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VOM  VERFASS EE. 


A^orrede  zur  zweiten  Auflaae. 


Die  vorliegende  zweite  Auflage  meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen 
Chirurgie  ist  in  allen  ihren  Theilen  sorgfältig  verbessert  und  ergänzt  worden. 
Viele  Capitel  sind  gi-ündlich  umgearbeitet  resp.  gänzlich  neu  bearbeitet  worden, 
besonders  die  Lehre  von  der  Antisepsis  und  Asepsis,  die  Verband- 
technik,  die  Sterilisation  der  Verbandstoffe,  die  Lehre  von  der  Ent- 
zündung, Eiterung,  die  Morphologie  und  allgemeine  Bedeutung  der 
Mikroorganismen,  die  Wundinfectionskrankheiten  nebst  ihrem  An- 
hang (Tuberculose,  Syphilis,  Lepra.  Aktinomykose),  endlich  der  Ab- 
schnitt über  Kriegschirurgie  und  die  Lehre  von  den  Greschwülsten. 
Die  Literatur  ist  bis  Ende  1890  nach  Möglichkeit  berücksichtigt  worden. 

In  Folge  dieser  theilweisen  Neubearbeitung  und  der  vielfachen  Er- 
gänzungen und  Zusätze  ist  der  Umfang  des  Buches  um  circa  sechs  Bogen 
gewachsen,  die  Zahl  der  Abbildungen  von  337  auf  421  gestiegen.  Die  84 
neu  aufgenommenen,  zum  Theil  farbigen  Abbildungen  betreffen  in  der 
Mehrzahl  bacteriologische  und  sonstige  mikroskopische  Präparate. 

Die  günstige  Aufnahme,  welche  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  und 
speciellen  Chirurgie  gefunden  hat,  soll  mich  anspornen,  dasselbe  stets  noch 
inhaltreicher  und  brauchbarer  zu  gestalten. 

Leipzig,  im  September  1891. 

H.  Tillmaniis. 


Vorrede  zm^  dritten  Auflage. 


Die  dritte  Auflage  meines  Lehrbuchs  habe  ich  sorgfältig  durchgesehen 
und  verbessert;  vorhandene  Lücken  wurden  nach  Möglichkeit  ergänzt. 
Manche  Abschnitte  sind  vollständig  neu  bearbeitet  worden.  Der  Umfang 
des  Buches  hat  daher  um  46  Seiten  zugenommen,  die  Zahl  der  Abbildungen 
ist  von  421  auf  441  gestiegen. 

Ich  hoffe,  dass  mein  Lehrbuch  in  seiner  neuen  Gestalt  wesentlich 
iuhaltreicher,  besser  und  für  das  Studium  brauchbarer  geworden  ist, 

Leipzig,  im  Mai  1893. 

H.  Tilliuanns. 
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Studium  und  praktische  Ausübung:  der  Chii'ursie.  —  (xeseliiehte  der 
Chirurgie.  —  Entwickelung  der  modernen  Chirur2:ie. 

Studium    und    praktische     Ausübung    der    Chirurgie.    —   Das       §  1. 
Studium  der  Chirurgie  ist  von  dem  der  inneren  Medicin  nicht  zu  trennen.     Studium 
beide  Gebiete  sind  auf  das  innigste  mit  einander  verbunden.     Man  hat  alle  J^^Ae^'JJs- 
Krankheiten,  welche  durch  die  Anwendung  mechanischer  Mittel  geheilt  werden,    abung  der 
chirurgische  genannt,  eine  Eintheilung.  welche  gegenwärtig  bedeutungslos    '-'hi->-urgie. 
geworden    ist,    da    auch  viele   sogenannte   innere   oder  medicinische  Krank- 
heiten nur  diu'ch  operative  Behandlung  gehoben  werden  können.    Die  erhöhte 
Leistungsfähigkeit  der  modernen  Chirurgie  hat  es  ermöghcht,   dass  dieselbe 
auch    auf  dem    Gebiete    der    inneren  Medicin,    z.  B.   bei   Erkrankungen  der 
grossen  ünterleibsdrüsen,  des  Yerdauungstractus,  der  Brusthöhle  u.  s.  w.  sich 
immer  mehr  Terrain  erobert  hat.    Von  der  Oberfläche  des  Körpers  hat 
sich  die  moderne  Chirurgie  immer  mehr  vertieft  und   alle  Organe 
in    das    Bereich   ihrer    Thätigkeit    gezogen.     Wer    ein  tüchtiger  Arzt 
werden   will,    muss  dem  Studium  beider  Disciplinen,    der  chirurgischen  und 
inneren  Medicin.  seine  ganze  Kraft  widmen  und  jedem  Chirurgen  kann  es  gar 
nicht  genug   empfohlen  werden,    stets  im  innigsten  Anschluss    an   die  in  so 
vorzügücher  Weise    ausgebildeten  medicinischen  Untersuchungsmethoden  zu 
bleiben.     Nur   so  ist  es  möglich,    gute  klinische  Beobachtungen  zu  machen 
und    besonders  auch  mit  Eücksicht   auf  vorzunehmende  Operationen  Indica- 
tionen  und  Contraindicationen  richtig  abzuwägen. 

Das  Studium  und  die  praktische  Ausübung  der  Chirurgie  sind  mit  be- 
deutenden Schwierigkeiten  verbunden.  Die  Festigkeit  und  Sicherheit,  womit 
die  chirurgischen  Operationen  ausgeführt  werden  müssen,  können  nur  durch 
lange  fortgesetzte  Uebungen,  zunächst  an  der  Leiche,  erworben  werden.  Li 
vielen  Fällen  liegt  das  Leben  des  Kranken  während  der  Ausfühi'ung  einer 
Operation  in  der  Hand  des  Chirurgen.  Angeborenes  CTCSchick  ist  gerade 
für-  den  Chirui'gen  wünschenswerth ,  aber  auch  derjenige,  welcher  weniger 
Talent  für  die  chirurgische  Technik  besitzt,  kann  es  durch  fortdauernde 
Uebung.  durch  Fleiss  und  Hingabe  an  unseren  schönen  Beruf  dahin  bringen, 
ein  guter  Chirurg  zu  werden.  Die  Zeit  ist  lange  dahin,  wo  der  Chirurg  in 
der  eleganten  Beherrschung  der  operativen  Technik,  in  der  möglichst  schnellen 
Ausführung  einer  Operation  seine  Hauptaufgabe  suchte.  Die  Chirurgie  be- 
steht gegenwärtig  nicht  mehr-  allein  im  Operiren.  Das  Wort  Chirm-gie 
stammt  von  -/eio  und  eoyov.  aber  aus  dem  ..Handwerk'-  ist  eine  Kunst,  ist  eine 
Wissenschaft  geworden,  welche  sich  besonders  in  den  letzten  zwei  Decennien 
so  gewaltig  und  staunenswerth  rasch  zu  einer  Höhe  der  Entwickelung  er- 
hoben hat.  wie  nie  zuvor.  Und  das  war  nui-  möglich,  weil  es  Chirurgen 
gegeben  hat  und  noch  giebt,    welche    dem    Studium   der    Theorie    in    der 

Tiix>iA>-NS,  Chiriirgip.  I.    Dritte  Aufl. 


Eiuleitunu'. 


Chirurgie  mit  dem  ausdauerndsten  Fleisse  obgeleuen  haben.  Der  Besuch 
theoretischer  ^'orlesungen  kann  daher  auch  den  Studirenden  der  Chirurgie 
nicht  warm  genug  ans  Herz  gelegt  werden.  Die  Grundhigen  unserer  Kunst, 
unserer  Wissenschaft,  sind  die  Anatomie,  die  Physiologie,  die  allgemeine 
Pathühigie  und  pathologische  Anatomie.  Der  moderne  Chirurg  soll  mit  der 
mikroskopischen  und  experimentellen  Technik  der  Anatomie,  Physiologie, 
Pathologie  und  besonders  auch  der  Bacteriologie  ebenso  vertraut  sein,  wie 
mit  der  Handhabung  des  Messers,  wenn  er  den  Anspruch  erheben  Avill,  auf 
der  Höhe  seiner  Zeit  zu  stehen. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  mit'der  Erlernung  und  Ausübung  der  Chirurgie 
verbunden  sind,  werden  reichlich  belohnt  durch  die  ausserordentlichen  Vor- 
züge, welche  die  praktische  Ausübung  derselben  darbietet.  Der  Chirurg  ist 
sehr  oft  in  der  angenehmen  Lage,  seineu  Kranken  in  kürzester  Zeit  die  volle 
Gesundheit  wiedergeben  zu  können,  ja  in  den  meisten  Fällen,  wo  chirurgische 
Hülfe  nothwendig  ist,  liegt  in  dem  chirurgischen  Eingriff  die  einzige  Mög- 
lichkeit einer  raschen  Heilung,  ja  überhaupt  der  Rettung.  Aus  diesen  Er- 
folgen resultirt  gerade  für  den  Chirurgen  ein  Gefühl  innerster  Befriedigung, 
so  herrlich  und  wohlthuend,  wie  es  kaum  in  einem  anderen  Berufe  gefunden 
wird.  Was  kann  es  auch  Schöneres  geben,  als  die  Leiden  unserer  ]\rit- 
menschen  zu  lindern,  ein  Menschenleben  zu  erhalten,  zu  retten?  Wer  diesen 
erhabenen  Gefühlen  sich  ganz  hingeben  kann,  der  wird  nicht  nur  ein  tüch- 
tiger, sondern  auch  ein  wohlwollender  Arzt  sein;  er  wird  die  Pflichten  unseres 
schweren,  aber  schönen  Berufes  freudig  erfüllen.  Nur  ein  guter  Mensch 
kann  ein  guter  Arzt  sein,  so  hat  Nothnagel  mit  Recht  gesagt.  — 
^  2.  Geschichte  der  Chirurgie.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  es,  die 

Geschichu   historische    Entwickelung    der    Chirurgie    und    des    chirurgischen 
^  .'^'"  .     Standes  zu  studiren.     Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  hier  aus- 
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führlicher  sein,  wir  müssen  uns  damit  begnügen,  nur  eine  kurzgedrängte 
Uebersicht  der  Geschichte  der  Chirurgie  und  des  chirurgischen  Standes  zu 
geben.  Wer  sich  eingehender  auf  diesem  Gebiete  zu  orientiren  wünscht. 
dem  seien  die  ausgezeichneten  Werke  von  Speengel,  Haeser,  Georg 
Fischer  u.  A.  empfohlen.  Wir  folgen  hier  im  Wesentlichen  der  Darstellung 
Haeser's,  einer  hervorragenden  Autorität  auf  dem  Gebiete  der  Geschichte 
der  Medicin  und  Ciiirurgie. 

Chirurgie  Die  Chirurgie  des  Alterthums.  — -    Im  Alterthumc  .staucl  die  Ausübung  der 

des         Chirurgif,    M'ie    überliaupt  der  g(!sammtcn  Heilkunde   vielfach  in  innigster  Beziehung  zu 

AUetUiwiin.  dem  religiö-sen  Cultus.  Die  ärztliche  Tliätigkeit  wurde  theils  von  Priestern,  theils  von 
Aerzt<-ii  im  ge\vöhnlieh<;n  Sinne  des  Wortes  uusgeübt.  So  war  es  bei  den  Aegyptern,  bei 
den  Indem,  bei  dfii  Grieelien  während  der  hellenischen  Ileldenzeit,  bei  den  Kölnern  w  äli- 
rend  der  Zeit  der  Kepid)lik  und  bei  den  OcM'manen  bis  tief  in  das  Mittelalter  hinein  der 
Fall.  Auch  in  Italien  waren  es  in  der  späteren  Zeit  Mönche,  besonders  die  Bene<lictiner, 
welche  sich  vielfach  mit  dem  Stiulinm  und  der  j»raktischen  Ausübung  der  ]\Iedicin  be- 
schäftigten und  ihre  Wissenschaft  zn;;leich  nnt  der  christlichen  Lehre  in  ferne  ( Jegcinlen. 
■/..    I>.  auch  nach   Dr-utsi-hland   inid   Euf^dand,  trngen. 

TJeber  «len  Zustand  der  Ileilkinide  bei  dem  ältesten  CuJturvolke,  bei  den  Aegyptern. 
^eben  uns  zahlreiche  Inschriften  und  Schriftwerke  Aiifscldiiss.  Besonders  verdient  hier 
der  Pai'Vhi  s  Ebkus  erwähnt  zu  werden,  der  uns  die  Heilkunde!  der  Aegypter  vor  etwa 
40(»o— 4.">00  Jahren  schildert.  Die  ägyptischen  Aerzte  standen  bis  etwa  100  Jahre  vor 
lIii'i'OKitATEK  in  hohem  Ansehen,  besonders  berühmt  waren  die  ägyptischen  Augenärzte. 
Unter  den  von  den  äfryptischen  Chirurgen  vorgenonnnenen  Operationen  sind  bcfsonrlers 
hervorzidieben:  die  AuHfühnuig  des  Aderlasses,  die  Amputationen  und  sorlann  die  so  häufig' 
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geübte  Castration  wegen  des  grossen  Bedarfs  an  Eunuelien.  Auch  die  Zahnheilkunde 
scheint  nach  den  Befunden  von  vorzüglich  eingesetzten  künstlichen  Zähneu  an  Mumien 
eine  höhere  Stufe  der  Entwickelung  erreicht  zu  haben. 

Bei  den  Indern  blühte  die  Medicin  ganz  besonders  während  der  brahmanischen 
Zeitperiode.  Die  Chirurgie  war  hi  ganz  hervorragender  Weise  entwickelt:  Fracturen  und 
I^uxationen  werden  sachgemäss  behandelt,  Wunden  werden  genäht,  Geschwülste  werden 
exstirpirt  u.  s.  w.  Von  den  grösseren  Operationen  seien  erwähnt:  Amputationen,  Laparo- 
tomien, z.B.  auch  bei  Unwegsamkeit  des  Darmes,  die  Darmnaht,  der  Steinschnitt  (nach  der 
später  von  Celsus  beschriebenen  Methodel.  die  Operation  der  Älastdarmfisteln,  der  Cataracte 
U.S.W.  Besonders  gepflegt  wurden  auch  die  plastischen  Operationen,  die  Kliino-,  Clieilo-  und 
Otoplastik,  Operationen,  zu  welchen  die  indischen  Aerzte  wegen  der  vielfach  geübten  Strafe 
des  Abschneidens  von  Xase  und  Ohren  reiche  Gelegenheit  fanden.  Die  Ausübung  der  Heil- 
kunde war  fast  gauz  in  den  Händen  der  Priester,  doch  gab  es  auch  einen  besonderen 
Stand  der  Aerzte,  welche  namentlich  als  Feldärzte  die  Kriegsheere  begleiteten.  Die 
ältesten  medicinischen  Werke  der  indischen  Literatur  führen  den  Titel  Ayur-A''eda, 
d.  h.  Buch  des  Lebeus.  Am  bekanntesten  ist  Ayur-Veda  des  Susruta,  als  dessen  eigent- 
licher Verfasser  sogar  Brahma  selbst  genannt  wird;  Brahma  offenbarte  es  dem  Halbgott 
Dhaswaxtare  und  dieser  seinem  Schüler  Scsruta.  Die  gegenwärtige  Gestalt  des  Ayur- 
Veda  des  SusEüTA  stammt  nach  Haesek  wahrschehilich  aus  ehristlidier  Zeit,  spätestens 
aus  dem  ersten  Jahrhundert  unserer  Zeitrechnung.  — 

Bei  den  Griechen  war  die  Chirurgie  sehr  frühe  in  hervorragender  Weise  ent- 
wickelt. Aus  der  Ilias  ei-fahren  wir,  dass  schon  damals  ein  besonderer  Stand  der  Aerzte 
bestand,  aber  auch  die  Homerischen  Helden  selbst,  wie  Achilleus,  Nestor  n.  A.  waren  mit 
der  Anlegung  von  Verbänden  vertraut.  Li  späterer  Zeit  wurde  Asklepios  nebst  seiner 
Tochter  Hygieia  in  zahlreichen  Tempeln  und  an  unzähligen  Altären  göttlich  verehrt. 
Das  Spezialistenthum  war  bei  den  Griechen  ganz  besonders  ausgebildet,  die  griecliischen 
Specialärzte  wechselten  vielfach  ihre  Wohnsitze,  zogen  umher,  um  bald  hier,  bald  dort 
ihre  Kunst  auszuüben.  Von  den  zahkeichen  medicinischen  Schriften,  welche  die  Griechen 
schon  im  5.  Jahrb.  v.  Chr.  besassen,  ist  uns  nur  das  Werk  des  Hippokrates  erhalten 
geblieben,  ein  mediciuisches  Sammelwerk,  welches  von  verschiedenen  Autoren  abgefasst 
wurde.  Einzelne  Theile  dieses  Werkes  sind  ganz  vorzüglich,  so  z.  B.  erregt  die  Abhand- 
lung über  Schädelverletzung  unsere  vollste  Bewunderung  und  die  Lehre  von  der  Trepa- 
nation wird  schon  sehr  gut  wiedergegeben.  Schon  damals  waren  ähnliche  Trepanations- 
Instrumente  wie  in  unserer  Zeit,  in  Gebrauch.  In  der  That  ist  die  Trepanation  eine  der 
ältesten  imd  bei  den  verschiedensten  Völkern  ausgeführte  Operation.  Wissen  wir  doch 
aus  verschiedeneu  Fimden  in  Gräbern  der  Steinzeit,  z.  B.  in  Frankreich,  Amerika,  dass 
auch  in  der  neolithischen  Zeitperiode  die  Trepanation  am  Lebenden  geübt  wurde  (Pru- 
MERES,  Broca).  Der  Schädel  wurde  mittelst  Feuerstein  allmählich  durchgeschabt  oder  es 
wurde  mit  einem  Steinmesser  ein  ovales  Knochenstück  ausgeschnitten.  Wir  wissen  ferner, 
dass  auch  diejenigen  Wiklen,  welche  heute  noch  in  der  Steinjjeriode  leben,  wie  z.  B.  auf 
den  Südsee-Inseln.  die  Trepanation  genau  in  derselben  Weise  ausführen,  wie  die  Menschen 
der  praehistorischen  Zeiti^eriode.  Ich  habe  ferner  gezeigt,  dass  die  gegenwärtig  lebenden 
Steinmenschen  auch  Laparotomien  mit  Erfolg  ausführen.  Wer  sich  für  diesen  Gegenstand 
interessirt,  den  darf  ich  wohl  auf  meine  Abhandlung:  Ueber  praehistorische  Chirurgie 
V.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  28.  S.  775  verweisen. 

Ein  neuer  Aufschwung  der  Chirurgie  fand  sodann  besonders  statt  unter  den  P  t  o  1  e  - 
mäern  in  Alexandrien,  wo  das  Studium  der  Anatomie  z.  B.  von  Herophilos,  Erasi- 
STRATOS  u.  A.  gepflegt  -s^-rirde  und  indirect  zur  Förderung  der  Chirurgie  mit  beitrug. 
Unter  den  Aerzten  resp.  Chirurgen  dieser  Zeitperiode  ragen  besonders  hervor:  Philoxenos, 
der  Verfasser  eines  mehrere  Bände  umfassenden,  liocli  angesehenen  chirurgischen  Werkes, 
femer  Sostratos,  die  beiden  Appollonios  und  Ammoxkis,  genannt  Lithotomos,  weil  er  zuerst 
die  Zerstückehmg  zu  grosser  Blasensteine  bei  dem  Steiuschnitt  vornahm.  Das  berühmte 
AVerk  des  Celsus  de  medicina  beruht  fast  ausschliesslich  auf  Alexandrinischen  Quellen.  — 

Bei  den  Römern  beginnt  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Republik  die  Pflege  der  Heil- 
kunde. Nach  den  Angaben  des  Plinics  gab  es  während  der  republikanischen  Periode  in 
Rom  überhaupt  keine  Aerzte,  sie  waren  wenigstens  sehr  selten;  selbst  tüchtigen  griechi- 
schen Aerzten  gelang  es  zu  jener  Zeit  nicht,  sich  Geltung  zx\  verschaffen.  Wie  z.  B.  aus 
der  Schrift   des  Cato  Cexsorius  über  den   Landbau  hervorgeht,    quacksalberte  Jeder  an 
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sich  solbst  horuni,  tlaboi  stamloii  alU'iU'i  Zaubersprüche  in  hohem  Anselien,  sie  steigerten 
angeblieh  die  Heilkraft  der  angewandten  Mittel. 

Von  dt-r  grüssten  Bedeutung  für  die  CTCSchichtc  der  Heilkiuide  ist  das  schon  oben 
erwähnt!'  berühnitt'  "Werk  de  niedicina  des  Celscs,  eines  hochgebildeten  niedicinisehen 
Dilettanten.  Das  "Work  des  Cei.sus,  dessen  7.  und  8.  Buch  der  Chirurgie  gewidmet  ist, 
fand  aber  in  der  Kaiserzeit  und  im  ganzen  Mittelalter  wenig  Beachtung.  Die  hervor- 
ragendste Erscheinung  unter  den  römischen  Aerzten  ist  Claudius  Galenus  (1.31 — 201  n.  Ch.). 
Galen  befasste  sich  weniger  mit  Chirurgie,  die  damals  vorzugsweise  von  Badern  und 
Barbieren  handwerksmässig  betrieben  wurde,  dagegen  forderte  Galen  die  Anatomie  in 
bedeutendem  Grade  und  fasste  ferner  die  Medicin  in  ein  philosophisches  System  zu- 
sammen, welches  über  1000  Jahre  in  höchstem  Ansehen  gestanden  hat  und  allgemein  als 
richtig  acceptirt  wurde. 

Die  glänzendste  Epoche  dorChirurgie  im  Alterthume  fällt  in  das  2.  bis 
4.  Jahrhundort  nach  Chr.  Arcuigenes,  Heliodokos,  Leoxides,  Antyllos  u.  A.  siml 
hervorragende  Chirurgen,  deren  Leistungen  uns  mit  Bewunderung  erfüllen.  Das  Sammel- 
werk des  Okibasu)s  (4.  Jahrh.)  enthält  Fragmente  aus  den  "Werken  der  eben  genannten 
grossen  Chirurgen  der  Kaiserzeit.  Es  ist  zu  beklagen,  dass  die  Werke  aus  dieser  Blüthe- 
zeit  der  Chirurgie  uns  nicht  in  grösserer  Zahl  erhalten  geblieben  sind. 

Mit  dem  Verfall  des  römischen  Reiches  ging  der  Rückschritt  der  Cultur  und  der  "Wissen- 
schaften Hand  in  Hantl.  Die  Sammelwerke  des  Aetios  (6.  Jahrh.)  und  des  Paulos  van  Aegixa 
(7.  Jahi-h.)  bleiben  aber  Averth volle  Denkmäler  für  die  Geschichte  der  Chirurgie  in  dieser  Zeit. 
Ueberblicken  wir  die  wichtigsten  Leistungen  des  Alterthums  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie,  so  ersehen  wir,  dass  die  Alten  Operationen  gekannt  und  aus- 
geführt haben,  welche  im  Mittelalter  wieder  vollständig  in  Vergessenheit  geriethen  imd 
erst  später  wieder  neu  entdeckt  wurden.  So  wurde  nach  Haeser  die  Blutung  z.  B.  nicht 
nur  diu-ch  Styptica  oder  durch  Anwendung  der  Glühhitze  gestillt,  sondern  auch  durch 
Ligatur  und  Torsion  der  Gefässe,  besonders  von  den  hervorragenden  Chirurgen  der 
Kaiserzeit  (Heliodoros  u.  A.).  Erst  der  berühmte  Ambroise  Par6  erfand  im  16.  Jahr- 
hundert wieder  von  Neuem  die  Ligatur  der  Gefässe.  Die  Blutentziehungen  wurden  im 
Alterthume  durch  Eröffiiung  von  Venen  oder  Arterien  geübt,  die  Anlegung  der  Schröpf- 
köpfe, der  Blutegel  war  bekannt.  Die  Lehre  von  den  V^'^imden,  von  den  Fracturen  und 
Luxationen  war  gut  ausgebildet,  nicht  minder  die  Lehre  von  den  Hernien.  Von  den 
einzelnen  Operationen  wurde  z.  B.  die  Trepanation,  wie  schon  ei-tiähnt,  sehr  häufig  aus- 
geführt, der  Steinschnitt  wurde  allgemein  geübt,  daneben  auch  die  Lithotripsie.  Die 
Therapie  der  Genitalaffectionen  war  besonders  ausgebildet  bei  den  Chirurgen  der 
römischen  Kaiserzeit,  Heliodoros  operirte  Strictiiren  der  Harnröhre  mittelst  ähnlicher 
Instrumente,  wie  sie  heute  im  Gebrauch  sind.  Das  I^mpyem  wurde  mittelst  des  Messers 
oder  mittelst  des  filüheisens  operirt.  Die  Laryngotumie  wird  von  P.\ulus  genau  be- 
schrieben, er  ist  es  auch,  welcher  schon  vor  der  Verletzung  des  N.  recurrens  warnt.  Die 
Geschwulst -Therapie  scheint  sich  relativ  spät  entwickelt  zu  haben.  Krebse  des  Uterus 
galten  den  Alten  für  ein  noli  nie  tangere.  Gut  ausgebildet  war  ferner  die  Behandlung 
der  Aneurysmen,  welche  zum  Theil  in  Folge  missglückter  Aderlässe,  z.  B.  in  der  Ellen- 
beuge recht  häufig  waren.  Antyllos  ist  der  eigentliche  Begründer  der  Radicalopeiation 
der  Aneurysmen.  Die  hervorragende  Tüchtigkeit  der  Chirurgen  in  der  römischen  Kaiser- 
zeit wird  aber  ganz  besonders  in  das  hellste  Licht  gestellt  durch  die  Ausführung  der 
partiellen  und  totalen  Resection  der  Knochen,  z.  B.  am  Humerus,  ferner  an  der  Scapula, 
am  Ober-  und  Unterkiefer.  Die  Vornahme  der  plastischen  Operationen,  die  zum  Theil 
hohe  Eiitwickelung  der  Augenheilkmidc  wurde  schon  oben  erwähnt. 

Einen  Avünsehenswerfhen  Anhaitepunkt  für  die  Beurfheilung  der  chirurgischen  Lei- 
stungen im  Alterthume  bilden  auch  die  in  Herculanum  und  Pompeji  gefundenen  Instru- 
mente, welche  im  Vatican  und  im  .Musco  JJoibonico  in  Xeajiel  aufbewahrt  werden.  Wir 
finden  hier  z.  B.  Katheter,  Vaginalspecula,  Sehieber-  und  Haken])iiieetten.  ]>ie  schnei- 
denden Instrumente  sind  von  Eisen,  tlie  übrigen  von  Bronce. 
Sociale  Was  den  Stand  der  Aerztc  des  AI terthums  anlangt,  so  sei  l)ezüglich  der  grie- 

Strilung  ilfr  chiHchcn   und  römischen  Aerzte  kurz  Folgendes  bemerkt.     Die  Erlernung  der  Heilkunde 
AtrxU  im     war  Privatsache  jedes  Einzelnen,    sie  begann   durch   Privatunterricht  gegen  vorher  be- 
AlUrthum.    dangenes  Honorar  schon  im  Knabenalter.    Erst  später  wurden  umfangreiche  Lehranstalten 
gegründet.     Di«'  Heilkunde  war  ein  freies  Gewerbe.  Jeder,  welcher  sich  als  ..Arzt"  aus- 
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gab,  galt  als  solcher.  Bei  den  Griechen  gab  es  nur  freie  Aerzte,  bei  den  Römern  lagen 
Freie,  Sklaven  und  Freigelassene  der  Heilkunde  ob.  Freie  Römer  wurden  nur  selten 
Aerzte.  Am  angesehensten  waren  die  griechischen  Aerzte.  In  Rom  gab  es  zur  Zeit  des 
Celsüs  besonders  auch  jüdische  Aerzte.  Das  Spccialistenthum  war  im  Alterthume  ganz 
besonders  ausgebildet.  ■ — 

Die   Chirurgie   des  Mittelalters.  —  Im   Mittelalter  sank   die  Chirurgie  tief     Ohimrgie 
herab,  manche  Errungenschaft  der  alten  griechischen  und  römischen  Chirurgen,  besonders  <^^« 

aus  der  Kaiserzeit,  gerieth  in  Vergessenheit.  Am  meisten  noch  treten  die  arabischen  MMelalters. 
Aerzte  in  den  Voi'dergrund,  sie  schöpften  aus  griechischen  Quellen.  Aber  die  arabischen 
Aerzte  haben  die  Chirurgie  selbständig  kaum  gefördert,  ja  die  Chirurgie  spielte  bei  ihnen 
bei  dem  natürlichen  Abscheu  der  Orientalen  vor  operativen  Eingriffen  keine  besondere 
Rolle.  Der  hervorragendste  chirurgische  Schriftsteller  der  Araber  ist  Abul-Kasem  in  der 
2.  Hälfte  des  10.  Jahrhunderts.  Die  ausgedehnte  Anwendung  der  Glühhitze  tritt  bei 
Abul-Kasem  ganz  besonders  in  den  Vordergrund. 

Das  Werk  Abul-Kasem's  kam  schon  frühzeitig  in  lateinischer  Uebersetzung  nach 
dem  Abendlande  und  wurde  hier  für  die  Entwicklung  der  Chirurgie  von  Wichtigkeit. 
In  erster  Linie  war  es  Italien,  wo  die  Heilkunde  frisch  erblühte,  und  zwar  im  Wesent- 
lichen durch  das  Verdienst  der  geistlichen  Orden,  besonders  z.  B.  der  Benedictiner.  Sie 
waren  es,  welche  die  Kenntniss  der  Natur-  und  Heilkunde  im  Abendlande,  vorzugsweise 
auch  in  England  und  Deutschland,  verbreiteten.  In  Italien  wurden  dann  bald  medici- 
nische  Schulen  errichtet,  unter  welchen  die  hochberühmte  Schule  zu  Salerno  (Roger  u.  A.) 
sich  auszeichnete.  Das  Compentium  Salernitanum  ist  eines  der  wichtigsten  medici- 
nischen  Werke  aus  dieser  Periode.  Die  bedeutendste  Nebenbuhlerin  der  Salernitanischen 
Schule  wurde  während  des  13.  Jahrhunderts  die  Schule  von  Bologna  (Hugo  Borgognoni, 
GuiLELMus  Salicetti,  Sanpeanchi  u.  A.).  Bis  etwa  bis  zur  Mitte  des  13.  Jahrlmnderts  bleiben 
die  italienischen  Aerzte  die  litei-arischen  Vertreter  der  Chirurgie,  dann  beginnen  im 
14.  Jahrhundert  die  französischen  Aerzte  das  Ueberge wicht  zu  gewinnen.  Erst  100  Jahre 
später  erschien  das  erste  bekannte  deutsche  Werk  über  Chirurgie,  die  1460  von  Heinrich 
VON  Pfolspeundt  verfasste  Bünd-Ertzney.  Im  Anfang  des  14.  Jahrhunderts  glänzt  vor 
allen  anderen  Mundinus  (Mondino  de  Liucci),  welcher  die  Anatomie  und  indirect  dadurch 
auch  die  Chirurgie  förderte;  sein  Werk  ,, Ana thomia"  stand  200  Jahre  lang  im  höchsten 
Ansehen.  Der  berühmteste  chirurgische  Schriftsteller  im  14.  Jahrhundert  ist  Guido  de 
Cauliaco,  d.  h.  Guy  aus  Chauliac  im  südlichen  Frankreich. 

In  Deutschland  ist  es  während  des  ganzen  Mittelalters  um  die  Chirurgie  geradezu 
traurig  bestellt,  hier  stehen  die  Leistungen  weit  zurück  hinter  jenen  des  Alterthums,  be- 
sonders weit  hinter  jenen  der  Chirurgen  in  der  römischen  Kaiserzeit. 

Die  sociale  Stellung  der  Chirurgen  während  des  Mittelalters  war  durch-       Sociale 
aus  unerfreulicher  Natur.    Es  bestand  eine  tiefe  Kluft  zwischen  den  auf  den  Universitäten  Stellung  der 
gebildeten  „gelehrten"  Aerzten,  den  „Doctoren",  welche  den  „Rittern"  gleichstanden,  und     Chirurgen 
den  Wundärzten,  den  Chirurgen.    Letztere  lernten  ihr  „Handwerk"  bei  einem  Meister,  in    '"*  Miuel- 
der  Barbierstube   oder  auf  einzelnen   Lehranstalten  der  chirurgischen  Genossenschaften. 
Ihr  Geschäft  war  ein  specialistisches  Gewerbe;  der  eine  war  Staarstecher ,   der  andere 
Stein-   oder  Bruchschneider,  jener  ein  „Zahnbrecher"   u.  s.  w.     Die  besseren  Chirurgen 
waren   die   Operator  es,   die   Schneideärzte,  welche   auch   als  sogenannte  Stadtärzte  für 
bescheideneren  Lohn  als  die  „gelehrten"  vornehmen  Mediciner  die  ärztliche  Behandlung 
der  Armen  übernahmen.    Zu  der  niedrigsten  Classe  der  Chirurgen  gehörten  auch  die  — 
Scharfrichter,  welche  sich  vielfach  mit  der  Behandlung  der  durch  die  Tortur  Gemarterten 
beschäftigten  und  dadurch  sich  chirurgische  Kenntnisse  erwarben.    Ja  diese  CoUegialität 
zwischen  Chirurgen    und  Scharfrichtern  reicht  bis  in  die  neuere  Zeit.     Nach  Haeser's 
Angabe  ernannte  König  Friedrich  I.  von  Preussen   einen  Scharfrichter  Namens  Coblenz 
zum  Hof-Medicus.    Ein  anderer  Scharfrichter,  Michael  Widmann  (geb.  1642  in  Heilbronn), 
war  Scharfrichter  in  Nürnberg  und  später,  mit  einem  Privilegium  Kaiser  Leopold's  ver- 
sehen, „berühmter  Medicus"  in  Nürnberg.  — 

Mit  dem  16.  Jahrhundeit,   dem  Zeitalter  der  Renaissance,   der  Wieder-     Chirurgie 
geburt  des  geistigen  Lebens,  beginnt  auch  ein  mächtiger  Aufschwung  der        ^^ 
Chirurg-ie.     Wenn  wir  von  den  grossartigen  Fortschritten  der  Chirurgie  im  19.  Jahrb.      /•  ^"'"'' 
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absehen,  so  hat  die  Chirurgie  in  keiner  anderen  Zeitperiode  eine  so  glänzende,  so  durch- 
greifende Entwickelung  erfahren,  wie  gerade  im  16.  Jahrhundert.     Der  Aufschwung  der 
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<"hinirgie  im  IG.  .Iiihrlmudei-t  schliesst  sich  eng  an  ilie  glänzende  Förderung  der  Anatomie 
ilurcli  Vesal  (1.t13— i:)()4).  Falopia  (1532—1562)  und  Eustachio  (f  1579).  Ferner  war  es 
die  Eintuln-ung  dor  SchusswattV'u,  welche  der  Entwickelung  der  Cliirurgie  insofern  zu  Gute 
kam.  als  datlurch  die  Lehre  von  der  Behandlung  der  Wunden,  besonders  der  Schuss- 
wunden, ichhaft  (iiscutirt  wurde.  Auch  die  sociale  Stellung  der  Chirurgen  besserte  sich 
ganz  wesentlich.  Besonders  in  Italien  finden  wir  hervorragende,  wissenschaftlich  gebildete 
Chirurgen,  wie  z.  B.  Alessaxdro  Bexepitti  in  Padua,  Bartolomeo  Maggi  in  Bologna, 
(iiovAXXi  ViGo  in  Rom  u.  A.  Fast  an  allen  Universitäten  Italiens  wurden  Lehrstühle  für 
Chirurgie  errichtet. 

Ganz  besonders  aber  treten  die  französischen  Chirurgen  in  der  Mitte  des  16.  Jahr- 
hunderts in  den  Vordergrund,  und  unter*  ihnen  ist  es  vor  allen  Ambuoise  Par^,  der  Sohn 
eines  Barbiers  und  selbst  anfangs  ein  Barbierzögling,  dann  aber  der  gefeiertste  Chirurg 
seiner  Zeit  und  überhaupt  eine  der  hervorragendsten  Erscheinungen  in  der  Geschichte  der 
Chinn-gie.  welcher  .sich  durch  die  Umgestaltung  der  Lehre  von  den  Schusswunden,  diu-ch  . 
die  Einfüln-ung  der  allerdings  schon  im  Alterthume  geübten,  aber  wieder  in  Vergessenheit 
gerathenen  Ligatur  der  Gefässe  und  durch  die  Verbesserung  der  operativen  Technik,  z.  B. 
der  Aminitationen,  unsterbliche  Verdienste  erworben  hat.  Der  bedeutendste  Nebenbuhler 
Par^'s  war  Pierre  Fraxco,  ebenfalls  ein  französischer  Chirurg,  der  sich  besonders  durch 
die  Verbesserung  der  Radicaloperation  der  Hernien  und  die  Einführung  des  hohen  Stein- 
schnitts berühmt  gemacht  hat. 

Die  deutsche  Chirurgie  des  16.  Jahrhunderts  bleibt  weit  hinter  der  glänzenden 
Entwickelung  der  französischen  und  italienischen  Chirurgie  zurück,  wohl  regt  sich  auch 
hier  der  Fortschritt  zum  Besseren,  aber  die  deutsche  Chirurgie  verharrt  noch  auf  einer 
mehr  handwerksmässigen  Stufe.  Die  nennenswerthesten  deutschen  Schriften  aus  dieser 
Periode  sind  die  1497  erschienene  Haut  Wirkung  der  Wundartznej'  von  Hieuonymus 
Bruxschwig,  dann  20  Jahre  später  das  Feldbuch  der  Wundarzney  von  Haxs  von 
Gersdorf  und  endlich  50  Jahre  später  die  Practica  der  Wundartznei  von  Felix  Würz 
(1518—1574),  Wundarzt  in  Basel. 

Auch  im  17.  Jahrhundert  behalten  die  französischen  Chirurgen  noch  die  Führer- 
schaft. In  diesem  Jahrhundert  ist  es  die  Entdeckung  des  Blut-Kreislaufs  durch  Hauvey, 
durch  welche  die  Entwickelung  der  Chirurgie  beherrscht  wird.  Neben  den  französischen 
Chirurgen  sind  es  besonders  holländische  Chirurgen,  welche  Tüchtiges  leisten.  Unter  den 
deutschen  Chirurgen  verdienen  besonders  Fabri  aus  Hilden  (FABRicufs  Hildaxus),  dann  Jon. 
Sciil-ltes  fScuLTETUs)  Und  Gottfried  Purmaxn  genannt  zu  werden.  Auch  die  englische 
(Chirurgie  beginnt  nun  im  Zeitalter  Harvev's  in  den  Vordergrund  zu  treten;  der  Begründer 
der  so  ruhmvollen  Geschichte  der  englischen  Chirurgie  ist  nach  Haeseu  Richard  Wisemax. 

Im  Allgemeinen  aber  sind  die  Fortschritte  der  Chirurgie  im  17.  Jahrhundert  nur 
gering.  Immer  noch  ist  es  die  Trennung  der  Medicin  und  Chirurgie  und  besonders  die 
Trennung  des  ärztlichen  Standes  in  zwei  nach  ihrem  Bildungsgange  verschiedene  getrennte 
Classen,  welche  in  den  meisten  Ländern,  am  wenigsten  vielleicht  in  Italien,  fortbesteht 
und  den  wi.ssenschaftlichen  Aufschwung  der  Chirurgie  lähmt.  Es  fehlt  an  tüchtigen  cliirur- 
gischen  Lehrkräften  auf  den  Universitäten.  Immer  noch  halten  es,  besonders  in  Frank- 
reich und  Deutschland,  die  proinovirten  Aerzte  für  schimpflich,  für  unwürdig,  sich  mit 
Chirurgie  zu  befassen,  die  Chirurgie  bleibt  im  Wesentlichen  in  den  Händen  zunftmässiger 
Barbiere  und  undierziehender  privilegirter  Specialisteii. 

Die  Chirurgie  des  18.  Jalirliinnlerts.  —  Erst  gegen  die  Mitte  des 
18.  Jahrliunderts  tritt  ein  erlVeuliclier  Umschwung  ein:  der  chirurgische  Unter- 
i-icht  auf  den  Universitäten  entwickelt  sich  in  bedeutsamer  Weise,  und  zwar 
l)esoiiders  im  Anschluss  an  die  Errichtung  chirurgischer  Lehranstalten  für 
die  Ausbildung  von  Militär-Chirurgen.  1731  wurde  die  Acadömie  de 
Chirurgie  in  Paris  durch  M.iRtCHAL  gegründet.  11  Jalire  später  er- 
hielt dieselbe  die  gleichen  Vorrechte  wie  die  medicinische  Facultät. 
I);imit  war  eins  der  wichtigsten  Hindernisse  für  die  wissenschaft- 
liche Entwickelung  der  Chirurgie  aus  dem  Wege  geräumt,  die  gün- 
stigen Folgen  zeigten  sich  bald  in  einem  neuen  Aufschwung  un- 
serer Wissenschaft  und  Kunst,  besonders  in  Frankreich  und  Eng- 
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lancL  Sieben  Jahre  später  wurde  ausser  der  Acad^mie  de  Chirurgie  noch 
die  Ecole  pratique  de  Chirurgie  gegründet,  Chopart  und  Desault  waren  die 
ersten  Lehrer,  Auch  auf  den  deutschen  Universitäten  wurde  die  Chirurgie 
mehr  geptiegt,  zumTheil  allerdings  nur  theoretisch;  der  Professor  der  Chirurgie 
las  neben  Chirurgie  auch  Anatomie,  Botanik,  ja  auch  Chemie  und  ,. Institu- 
tionen'', wie  z.  B.  Haller,  welcher  aus  Furcht  zu  schaden,  sich  niemals  zu 
einem  operativen  Eingriff  am  Lebenden  entschliessen  konnte.  In  Preusseu, 
Oesterreich,  Russland  u.  s.  w.  wurden  sodann  ebenfalls  Lehranstalten  für 
Militärärzte  geschaffen.  Freilich  blieben  die  deutschen  Militärärzte  im  18.  Jahr- 
hundert noch  mehr  oder  weniger  Barbiere,  sie  führten  den  Namen  Feld- 
scheerer.  weil  ihre  Thätigkeit  auch  darin  bestand,  Offiziere  und  Soldaten  zu 
rasiren.  Der  Compagnie-Feldscheerer  rasirte  die  Soldaten,  der  Regiments- 
Feldscheerer  die  Offiziere.  Bartlosigkeit  war  für  alle  Rangclassen  des  Militärs 
lange  Zeit  vorgeschrieben. 

Der  berühmteste  französische  Chirurg  des  18.  Jahrhunderts  ist  Jeaj^ 
Louis  Petit,  wie  ParJ;  dem  Stande  der  Barbiere  entsprossen  und  wie  dieser 
bis  zu  seinem  40.  Lebensjahre  mit  der  lateinischen  Sprache  unbekannt.  Petit 
war  ein  ebenso  gediegener  Anatom,  wie  kühner  und  origineller  Chirurg.  So- 
dann ragen  unter  den  französischen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  hervor: 
Henri  Franqois  le  Dean,  Antoine  Louis,  Raphael  Bienvenu  Sabatiee, 
Pierre  Fran^ois  Perci  und  Pierre  Joseph  Desault. 

Die  englischen  Chirurgen  waren  den  französischen  durchaus  ebenbürtig, 
sie  besassen  seit  Harvey  besonders  ausgezeichnete  anatomische  Kenntnisse. 
Unter  den  englischen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  ragen  hervor  William 
Cheseldex,  Percival  Pott,  Alex.  Monro.  Benjamin  Bell,  vor  allen  aber 
glänzt  der  geniale  John  Hunter  (1728 — 1793). 

In  Italien  wirkte  besonders  Scarpa,  dessen  Haupteinfluss  aber  noch  in 
das  19.  Jahrhundert  (f  1832)  fällt. 

Unter  den  deutschen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  verdienen  vor  allen 
Erwähnung  die  trefflichen  Oberärzte  der  Armee  Friedrich's  des  Grossen. 
Schmucker,  Theden  und  Bilguer,  ferner  Lorenz  Heister,  Professor  der 
Chirurgie  in  Helmstedt,  Verfasser  eines  für  die  damalige  Zeit  hochangesehenen 
Lehrbuchs,  sodann  ganz  besonders  Aug.  Gottl,  Richter  (1742 — 1812)  und 
Carl  Caspae  von  Siebold  (1736 — 1806). 

Die  Chirurgie  des  19.  Jahrhunderts.  —  Im  19.  Jahrhundert  und  Chirurgie 
zwar  besonders  in  der  zweiten  Hälfte  desselben  entwickelt  sich  die  Chirurgie  <^«« 
vor  allem  seit  der  Einführung  der  Narcose  und  der  antiseptischen  Operations- 
und Wundbehandlungs-Methode  Joseph  Lister's  zu  ungeahnter  Blüthe,  wie 
nie  zuvor.  Die  Fortschritte  der  Chirurgie  stellen  sich  den  grossartigen  Er- 
rungenschaften auf  anderen  Gebieten  unseres  geistigen  und  öffentlichen  Lebens 
ebenbürtig  zur  Seite.  Die  Verschmelzung  der  Chirurgie  mit  den  übrigen 
Zweigen  der  Heilkunde  ist  vollständig  durchgeführt,  die  unselige,  so  lange 
bestandene  Trennung  der  Chirurgie  von  der  inneren  Medicin  hat  völlig  auf- 
gehört, die  sociale  Stellung  der  Chirurgen  ist  eine  hochangesehene.  Im 
Anfange  unseres  Jahrhunderts  bleiben  noch  die  französischen  Chirurgen  im 
Vordergrunde,  hier  regten  die  ausgezeichneten  anatomischen  und  pathologisch- 
anatomischen Arbeiten  eines  Bichat  zu  regem  Schaffen  an.  Boter,  Del- 
pech,  Larrey,  der  Generalarzt  Napoleon's  L,  sodann  vor  allen  der  geistvolle 
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Dupuytren,  Eoux  und  unter  den  späteren  Malgaigne,  Velpeau,  N^laton  u.  A.. 
sind  hervorragende  französische  Chirurgen,  welche  sich  bleibende  Verdienste 
um  die  Förderung  der  Chirurgie  erworben  haben.  Dann  aber  treten  die 
englischen  Chirurgen  ganz  besonders  hervor,  sie  zeichnen  sich  aus  durch  ge- 
diegene Kenntnisse,  nüchterne  ruhige  Kritik  und  grosse  Begabung  für  die 
chirurgische  Technik ;  englischen  Chirurgen  verdankt  unsere  Wissenschaft  die 
grössten  Fortschritte.  John  und  Charles  Bell,  der  berühmte  Entdecker 
der  verschiedenen  physiologischen  Bedeutung  der  vorderen  und  hinteren  Wur- 
zeln der  Rückenmarksnerven,  Liston,  dann  ganz  besonders  Sir  Astlet 
Cooper,  Lawrence,  Brodie,  Stme,  Guthrie,  Jones,  Fergusson  u.  A.  sind 
Männer,  deren  Schriften  wir  mit  dem  grössten  Interesse,  ja  zum  Theil  mit 
Bewunderung  lesen.  Der  berühmte  Reformator  der  modernen  Chirurgie  ist 
Joseph  Lister.  anfangs  Chirurg  in  Glasgow  und  Edinburgh,  gegenwärtig  in 
London;  er  hat  der  Chirurgie  der  Gegenwart  den  Stempel  aufgedrückt,  ihm  ver- 
danken wir  die  moderne  antiseptische  Operationstechnik  und  antiseptischeWund- 
behandlung,  den  grössten  Fortschritt,  welchen  jemals  die  Chirurgie  gemacht  hat. 

Auch  Amerika  erfreut  sich  einer  nennenswerthen  Zahl  tüchtigerChirurgen. 

Die  russische  Chirurgie  des  19.  Jahrh.  hat  in  Jules  von  Szymanowski 
und  ganz  besonders  in  Nicolaüs  Pirogoee  hervorragende  Vertreter  gefunden. 

In  Deutschland  vollzieht  sich  im  19.  Jahrh.  der  Aufschwung  der 
Chirurgie  etwas  später,  als  in  Frankreich  und  England,  dann  aber  auch  um 
so  bedeutungsvoller.  Gegenwärtig  dürfte  die  deutsche  Chirurgie  den  ersten 
Rang  einnehmen.  Die  deutschen  Chirurgen  sind  es  gewesen,  welche  zuerst 
den  Werth  der  Entdeckung  Listek's  würdigten  und  welche  dann  selbständig 
die  antiseptische  resp.  aseptische  Wund-  und  Operationsmethode  weiter  aus- 
gebildet haben.  In  keinem  anderen  Lande  ist  unsere  Kunst,  unsere  Wissen- 
schaft so  vielseitig  gefördert  worden,  wie  gerade  m  Deutschland.  Gross  ist 
in  Deutschland  die  Zahl  vortrefflichster  Chirurgen,  welche  sich  mit  seltener 
Hingabe  unserer  Wissenschaft  und  Kunst  gewidmet  haben.  Von  den  älteren 
deutschen  Chirurgen,  welche  den  Aufschwung  der  deutschen  Chirurgie  in's 
Leben  riefen,  verdienen  besonders  genannt  zu  werden:  Vincenz  von  Kern  in 
Wien  (t  1829),  Philipp  von  Walthee  in  München  (bis  1849),  Jon.  Nep.  Rust 
in  Berlin  (bis  1840),  Carl  Ferd.  von  Graefe  in  Berlin  (bis  1840),  Jon.  Friedr. 
Dieffenbach  in  Berlin  (bis  1847),  Martin  Langenbeck  in  Göttingen  (bis  1850), 
Cajetan  von  Textor  (bis  1860),  Wutzee  (bis  1863)  u.  A.  Unter  den  in  neuester 
Zeit  Verstorbenen  seien  folgende  hervorgehoben:  Stromeyer,  Schuh,  Dum- 
eeichee,  Chelius,  Baum,  Middeldorpf,  v.  Pitha,  C.  0.  Webee,  A.  Wagnee, 
Gustav  Simon,  v.  Linhaet,  Heine,  Busch,  v.  Beüns,  Huetee,  Maas, 
P.  Vogt,  Richaed  v.  Volkmann,  Bernhard  v.  Langenbeck,  W.  Roser, 
v.  Nüssbaum  u.  A.  Welch  eine  Fülle  glänzender  Namen!  Sie  werden  nie- 
mals vergessen  werden,  alle  haben  sich  um  die  t]ntwickelung  und  die  Fort- 
schritte der  Chii-urgie  bleibende  Verdienste  erworben,  vor  allen  aber  glänzen 
die  Namen  Dieffenbach,  B.  v.  Langenbeck  und  Richard  v.  Volkmann. 
Der  allseitig  anerkannte  Führer  und  Altmeister  der  deutschen  Chirurgie  war 
Beknhakd  V.  Langenbeck.  Und  die  deutschen  Chirurgen  der  Gegenwart? 
Die  Namen  jener  Männer,  welche  an  dem  grossen  Werke  der  modernen 
deutschen  Chirurgie  mitgeaibcitct  hahen,  sagt  Billroth,  braucht  man  nicht 
zu  nennen,  .,sie  leben  in  aller  Munde".     Hoffen  wir,  dass  die  Schüler  ihren 
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Kleistern  nachstreben  und  Sorge  tragen,  dass  das  hohe  Ansehen  der  deutschen 
Chirurgie  auch  in  Zukunft  erhalten  bleibe.  — 

Entwickelung  der  modernen  Chirurgie.  — Die  wichtigsten  Errungen- 
schaften der  modernen  Chirurgie  unseres  Jahunderts  sind  die  Einführung 
der  Narcose,  wodurch  die  oj^erative  Chirurgie  eine  ungeahnte  Erweiterung 
erfuhr,  sodann  der  wissenschaftliche  Aufbau  der  Chirurgie  im  innigsten  An- 
schluss  an  die  Thatsachen  der  Anatomie,  Physiologie,  allgemeinen  Pathologie 
und  pathologischen  Anatomie  und  als  Folge  hiervon  die  gewaltige  Reform, 
welche  durch  die  Einführung  der  antiseptischen  resp.  aseptischen 
Operations-  und  Wundbehandlungs-Methode  nach  den  von  Joseph 
LiSTEE  gelehrten  Grundsätzen  hervorgerufen  wurde.  Joseph  Lister  ist  der 
durchschlagendste,  gewaltigste  Reformator  unter  allen  Chirurgen,  welche  je 
gelebt  haben,  ihm  gebührt  Dank  und  Ruhm  für  alle  Zeiten. 

Diese  Umwälzung  in  der  Chirurgie  wurde  nur  dadurch  ermöglicht,  dass  sich 
die  wissenschaftliche  Forschung  in  der  Chirurgie  eng  anlehnte  an  natur- 
wissenschaftliche Forschungen  in  der  Physiologie,  Chemie,  Botanik,  in  der 
allgemeinen  experimentellen  Pathologie,  sie  knüpfte  vor  allem  an  die  eine 
Thatsache  an,  dass  alle  Störungen,  alle  Gefahren,  welche  die  Wunden  und 
somit  auch  das  Leben  unserer  Operirten,  unserer  Verletzten  bedrohen,  be- 
dingt sind  durch  Zersetzungsvorgänge,  welche  durch  die  verderbliche  Thätig- 
keit  niederer  Organismen  (Bacterien)  vermittelt  werden.  Männer  wie  Pasteue. 
Klebs  und  besonders  Rob.  Koch  und  seine  Schüler  haben  sich  vor  allen  anderen 
nach  dieser  Richtung  hin  unvergängliche  Verdienste  erworben.  Keiner  hat  die 
Aetiologie,  das  Wesen  der  Infectionskrankheiten  mit  solchem  Erfolge  durch- 
forscht, wie  Rob.  Koch,  welchen  die  deutsche  Wissenschaft  mit  Stolz  zu  den 
ihrigen  zählt.  Rob.  Koch's  Verdienste  um  die  Wissenschaft,  um  die  leidende 
Menscheit  sind  unermesslich,  aere  perennius.  Mit  der  Erkenntniss  von  der 
Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  war  auch  gleichzeitig  der  Weg 
vorgeschrieben,  auf  welchem  wir  die  schädliche  Wirkung  der  Mikroben  be- 
kämpfen resp.  ihr  Eindringen  in  den  Körper  verhindern  konnten.  Und  da  hat 
man  heute  noch  über  die  Nützlichkeit  des  Thierexperiments,  der  ,,Vivisection", 
zu  streiten  gewagt!  Möchten  doch  unsere  modernen  Anti-Vivisectoren  sich 
recht  vergegenwärtigen,  welchen  Segen  täglich  die  dem  Thierexperiment  mit  zu 
verdankende  antisptische  Methode  über  die  Menschheit  ausbreitet,  wie  viele 
Menschenleben  jetzt  gegen  früher  erhalten  bleiben,  wahrlich,  ihr  sinnloses 
agitatorisches  Treiben  müsste  dann  sofort  aufhören.  Welch  ein  Unterschied 
in  den  Hospitälern  zwischen  früher  und  jetzt!  Früher  grassirten  in  denselben 
tödtliche  Wundkrankheiten,  die  meisten  schweren  Operationen  endeten  tödt- 
lich,  es  war  eine  Ausnahme,  wenn  ein  complicirter  Knochenbruch  zur  Hei- 
lung gelangte.  Ja!  dass  auch  kleinere  und  kleinste  Verletzungen  von  tödt- 
lichem  Erysipel,  von  Phlegmone,  Pyämie  und  Septicämie  befallen  wurden, 
war  eine  leider  nur  allzu  oft  zu  beobachtende  Thatsache.  Und  jetzt? 
Fieberlos  und  ohne  Eiterung,  ohne  das  Dazwischentreten  einer  tödtlichen 
Wundinfectionskrankheit  heilen  wir  die  bedenklichsten  Verletzungen,  führen 
wir  die  schwierigsten  Operationen  aus,  ,,  Jahrtausende  alte  Räthsel'',  sagt 
V,  Volkmann  so  treffend,  ,,sind  gelöst,  oder  doch  der  sicheren  Lösung  nahe- 
gebracht, die  Wünsche  unserer  Väter  über  alles  Hoffen  und  Erwarten  erfüllt, 
aber  auch  unser  eranzes   Thun  und  Denken  ist  von  Grund   aus  umgestaltet 
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worden."  Viele  Tausende  von  Menschen  sind  durch  die  antiseptische  Methode 
in  der  rehitiv  kurzen  Zeit  ihres  Bestehens  erhalten  worden  und  Millionen 
werden  dieser  Wohlthaten  noch  theilhaftig  werden,  denn  die  Grundsätze  der 
antiseptischen  und  aseptischen  Methode  Averden  bestehen  bleiben,  so  lange  es 
noch  eine  wissenschaftliche  Discussion  in  der  Chirurgie  giebt,  so  lange  unsere 
gesammte  Cultur  dauert.  Die  antiseptische  resp.  aseptische  Methode  hat  unsere 
operative  Thätigkeit  in  ungeahnter  Weise  erweitert,  gleichzeitig  aber  auch 
der  conservativen  Richtung  unserer  Therapie  Vorschub  geleistet,  immer  mehr 
gelingt  es  uns,  die  verstümmelnden  Operationen  zu  vermeiden.  Wir  erhalten  z.  B. 
Gelenke  oder  ganze  Extremitäten  in  Fällen,  wo  es  früher  nicht  möglich  war. 

An  die  Stelle  der  antiseptischen  Chirurgie  ist  in  neuerer  Zeit  bei 
Operationen  immer  mehr  die  aseptische  getreten,  d.  h.  die  Anwendung  der' 
giftigen  Antiseptica  wird  bei  den  Operationen  möglichst  beschränkt.  Alles, 
was  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt,  ist  sicher  sterilisirt,  d.  h.  frei  von 
organischen  Keimen  (Mikroorganismen),  das  Operationsfeld  und  die  Hände 
der  Chirurgen  werden  nach  ganz  bestimmten  Methoden  in  der  gewissenhaf- 
testen Weise  desinficirt,  die  Instrumente  werden  durch  Kochen  in  1  proc. 
Sodalösung  sterilisirt,  die  Verbandstoffe  durch  die  Einwirkung  heissen,  ge- 
spannten Wasserdampfes  von  100"  u.  s.  w. 

Mit  Hülfe  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations-  und  Wund- 
behandlungsmethode  hat  die  chirurgische  Technik  eine  früher  nie  gekannte 
Sicherheit  des  Erfolges  erreicht.  Auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  des  Schädels, 
des  Gehirns  und  Rückenmarks,  der  Nerven,  Sehnen,  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle, der  Knochen  und  Gelenke  u.  s.  w.  sind  die  grössten  Fortschritte  zu 
verzeichnen.  Mittelst  der  Hauttransplantation  resp.  Epidermisirung  nach 
Thieesch  vermögen  wir  grössere  WundHächen  rasch  zur  Ueberhäutung  zu 
bringen.  Als  jüngste  Errungenschaft  sei  noch  3ie  Behandlung  der  Tuber- 
culose  durch  Rob.  Koch  erwähnt,  welche  uns  mit  grösster  Bewunderung  er- 
füllt und  vielleicht  eine  reformatorische  Perspective  für  die  Behandlung  der 
acuten  und  chronischen  Infectionskrankheiten  eröffnet.  Rob.  Koch  stellte  aus 
Reinculturen  von  Tuberkelbacillen  einen  Stoff,  wahrscheinlich  ein  Toxalbumin 
dar,  das  Tuberculin,  welches  in  typischer  Weise  auf  tuberculöse  Herde  ein- 
wirkt und  daher  in  diagnostischer  Beziehung  vom  höchsten  Werthe  ist.  Für 
die  Behandlung  der  Tuberculöse  beim  Menschen  hat  sich  das  Tuberculin  bis 
jetzt  nicht  bewährt.  Bei  Thieren  (Meerschweinchen)  hat  Koch  mit  seinem 
Tuberculin  überraschende  Heilungen  erzielt  und  andere  Thiere  gegen  die  Tu- 
berkel-Infection  immun  gemacht.  Im  Einklang  hiermit  stehen  die  neuerdings 
von  den  verschiedensten  Autoren  unternommenen  Immunisirungs-Versuche. 
Das  Blutserum  von  Thieren,  welche  künstlich  gegen  eine  bestimmte 
Infectionskrankheit  unempfänglich  gemacht  worden  sind, besitzt  für 
andere  Thiere  bezüglich  dieser  speciellen  Krankheit  heilende  Kraft. 
Inwieweit  sich  diese  Erfahrungen  für  die  Behandlung  der  Infectionskrankheiten 
beim  Menschen  verwerthen  lassen,  ist  vorläufig  noch  eine  offene  Frage  (s.  auch 
§  50).  Behring  u.  A.  empfehlen  für  die  Hcsliandlung  z.  B.  derDi|)litlierie  und  des 
Tetanus  beim  Mensch  en  die  subcutane  Injection  eines  solchen  Heilserums,  d.  h. 
eines  Blutserums,  welches  von  künstlich  gegen  Diphtherie  und  Tetanus  unem- 
pfänglich gemachten  Thieren  stammt.  Ob  diese  Beliandluiig  beim  Menschen 
sieh  wirklieli  dauernd  einbürgern  wird,  lässt  sich  wohl  noch  nicht  entscheiden. 
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I.  Allgemeiues  über  dieYorbereituiigen  zu  einer  aseptischen  Operation. 

Definition  einer  chirurgischen  Operation.  —  Die  Indicationen  und  Contraindicationeu  für 
die  Vornahme  einer  Operation.  —  Antisepsis  und  Asepsis.  —  Die  Vorbereitungen  zu  einer 
aseptischen  Operation:  Operationszimmer,  Operationstisch;  Vorbereitiuig  des  Patienten, 
des  Operateurs  und  seiner  Assistenten,  Sterilisation  der  Instrumente,  Schwämme.  Ersatz 
der  Schwämme    durch    aseptische    (sterilisirte!  Mull  -  Tupfer    u.  s.  w.     Vorbereitung    des 

asejitischen  Verbandes. 

,. Operation"  nennt  man  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  jede  mecha-       §  4. 
nische  Hülfeleistung  des  Arztes,   bei  welcher  chirurgische  Instrumente  ge-    Definition 
braucht  werden.     Man  unterscheidet  blutige  und  imblutige  Operationen,     »cinrm-g. 

.  „  .  -r^TTT/'i  TT-'i  Operation", 

Zu  den  unblutigen  Operationen  gehört  z.  ü.  die  Ü/inlührung  des  Katheters 
in  die  Harnblase,  ferner  die  Zertrümmerung  von  Blasensteinen  durch  den 
Lithotriptor,  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Gehörgang,  aus 
dem  Schlund  etc.  Wenn  man  kurzweg  von  Operationen  spricht,  so  meint 
man  damit  vorzugsweise  die  blutigen  Operationen  und  von  diesen  soll  hier 
die  Rede  sein. 

,,Die  operative  Chirurgie",  sagt  Diefpenbach,  ,,ist  von  allen  Zweigen 
der  Heilwissenschaft  am  meisten  geeignet,  ihre  Jünger  zur  Begeisterung 
hinzureissen,  sie  ist  ein  blutiger  Kampf  mit  der  Krankheit  um  das  Leben, 
ein  Kampf  auf  Leben  und  Tod."  Eine  gewisse  natürliche  Anlage,  eine  be- 
geisterte Hingabe  an  unsere  Kunst  ist  durchaus  für  den  Chirurgen  nothwendig. 
Ein  vollständiges  Beherrschen  der  Technik,  gute  Sinne,  ein  scharfes  Auge, 
ein  feines  Gefühl,  eine  ruhige  Hand  sind  erforderlich.  Der  Operationsplan 
rauss  vorher  klar  entworfen  und  während  der  Operation  muss  ruhig  und 
entschlossen  vorgegangen  werden.  — 

Eine  schwierige  Aufgabe  des  Chirurgen  besteht  oft  darin,  die  Indica-       §  5. 
tionen  und  Contraindicationeu  vor  der  Vornahme  einer  Operation  richtig    indication 
abzuwägen.      Oft  ist  die   Frage   schwierig    zu   entscheiden,    ob   die  Heilung  ^"['^^ontra- 
nicht  auch  ohne  Operation  zu  erzielen  sei.    Wohl  zu  berücksichtigen  ist,  ob       e,iner 
die  vorzunehmende  Operation  nicht  grössere  Gefahren  in  sich  birgt,  als  die    Operation. 
Krankheit  selbst,   zumal,    wenn   die   durch    letztere    bedingten  Beschwerden 
gering  sind.     Die  Contraindicationeu   zur   Operation  werden  gegeben   durch 
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das  erkrankte  Organ  selbst  oder  durch  den  Allgemeinzustand  des  Patienten 
(zu  hohes  oder  zu  jugendliches  Alter,  allgemeiner  Schwächezustand,  gleich- 
zeitig bestehende  chronische  oder  acute  Krankheiten  u.  s,  w.).  In  allen  Fällen 
ist  die  Zustimmung  des  Kranken  zu  der  vorzunehmenden  Operation  erfor- 
derlich. Die  Frage,  ob  wir  auch  gegen  den  Willen  des  Kranken  eine  Ope- 
ration ausführen  dürfen,  wird  von  den  Chirurgen  verschieden  beantwortet. 
Wohl  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  hält  sich  für  berechtigt,  ja  verpflichtet, 
in  Ausnahmefällen  auch  gegen  den  Willen  des  Kranken  eine  Operation  vor- 
zunehmen, wenn  z.  B.  die  Gefahr. der  Operation  viel  geringer  ist,  als  die 
durch  die  Krankheit  bedingte,  oder  wenn  der  Kranke  durch  die  Operation  vor 
dem  sonst  sicheren  Tode  gerettet  wird.  Um  in  solchen  Fällen  zum  Ziele  zu 
kommen,  d.  h.  um  die  Operation  auszuführen,  wird  der  Kraidce  chloroformirt 
und  gewöhnlich  ist  derselbe  dann,  wenn  er  aus  der  Narcose  erwacht,  froh, 
dass  die  gegen  seinen  Willen  vorgenommene  Operation  ausgeführt  worden  ist.  — 

Vorbereitungen  zu  einer  antiseptischen  resp.  aseptischen 
Operation.  —  Wir  operiren  ausnahmslos  nach  antiseptischen  resp. 
aseptischen  Grundsätzen,  d.h.  wir  suchen  das  Eindringen  von  entzündungs- 
und  fäulnisserregenden  Stoffen  in  die  Wunden  zu  verhindern.  Alle  fauligen 
Zersetzungsproducte  bezeichnet  man  kurz  als  septische  Stoffe,  Sepsis 
(von  (xT/Uiig)  heisst  Fäulniss.  Eine  antiseptische  Operations-  und  Wund- 
behandlungsmethode ist  daher  eine  solche,  welche  gegen  den  Eintritt  von 
Sepsis,  von  septischen  Stoffen,  oder  überhaupt  gegen  die  Entstehung  jeder 
Infection  der  Wunde  gerichtet  ist.  Eine  nicht  inficirte  Wunde,  eine  Wunde 
mit  normalem  Heilungsverlauf,  ohne  Entzündung  und  Eiterung  nennt  man 
aseptisch,  d.  h.  sie  ist  frei  von  septischen  Stoffen.  Aseptisch  ist  die- 
jenige Operations-  und  Wundbehandlungsmethode,  bei  welcher  zielbewusst 
die  septischen  Stoffe,  d.  h.  die  Bacterien  und  Ihre  giftigen  Stoffwechsel- 
producte,  von  der  Wunde  fern  gehalten  werden,  so  dass  eine  reactionslose 
Heilung  ohne  Entzündung  und  Eiterung  und  ohne  Fieber  erzielt  wird.  Wir 
wissen,  dass  alle  Fäulnissvorgänge,  dass  jede  Infection  der  Wunde,  dass 
Entzündung  und  Eiterung  durch  Mikroorganismen  (Bacterien)  ver- 
ursacht werden.  Die  letzteren  sind  überall  verbreitet,  sie  schweben  in  der 
Luft,  wo  sie  besonders  dem  atmosphärischen  Staube  beigemischt  sind,  sie 
haften  an  der  Kleidung  und  au  der  Haut  des  Kranken,  des  Operateurs,  an 
Instrumenten,  an  Schwämmen  u.  s.  w.  Wollen  wir  daher  unsere  Operirten, 
unsere  Verletzten  vor  der  schädlichen  Einwirkung  der  Bacterien  schützen, 
so  müssen  wir  mit  peinlichster  Sorgfalt  darüber  wachen,  dass  dieselben  von 
den  Wunden  ferngehalten  werden,  oder  dass  dieselben,  falls  sie  bereits  in 
den  Körper  eingedrungen  sind,  möglichst  bald  in  ihrer  weiteren  Entwickelung 
gehemmt  resp.  vernichtet  werden.  Die  Vorbereitungen  zu  einer  asep- 
tischen Operation  müssen  sich  daher  damit  beschäftigen,  dass  durch 
sorgfältige  antiseptische  Massregeln  jede  Wundinfection  vermieden  wird. 
Wir  müssen  daher  stets  bestrebt  sein,  für  die  strengste  Desinfection  des 
Operationszimmers,  des  Operationstisches,  der  zu  operirenden  Körperstelle, 
der  Hände  und  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner  Gehülfen,  der  Instru- 
mente, der  Schwämme,  der  Verbandstoffe,  kurz  alles  dessen,  was  direct  oder 
indirect  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt,  Sorge  zu  tragen. 

Früiier  winden  vicHkc-h  während  der  Operation  die  antiseptischen  Mittel 
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ZU  reichlich,  z.  B.  in  Form  eines  Sprühregens,  des  sog.  Spray,  oder  als  Irrigation 
angewandt  und  nach  Beendigung  der  Operation  wurde  die  Wunde  nochmals 
energisch  desinticirt.  Unsere  wirksamsten  Antiseptica,  besonders  z.  B.  Carbol- 
säure  und  Sublimat,  sind  giftig  und  manche  Operirte  sind  an  Carbol-  und  Subli- 
matintoxication  zu  Grunde  gegangen.  Die  Gewebe  selbst  werden  durch  die 
zu  intensive  Reizung  mittelst  der  antiseptischen  Mittel  in  ihrer  Integrität  ge- 
stört, ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Bacterien  wird  vermindert,  be- 
sonders bei  Organoperationen  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  treten  schwere 
parenchymat()se  Störungen  auf  (Sengee).  Mit  Recht  hat  man  daher  den 
Gebrauch  der  Antiseptica  bei  der  Operation  beschränkt,  ja  die  meisten 
Chirurgen  sehen  gänzlich  von  denselben  ab.  Und  in  der  That  ist  eine  des- 
inficirende  antiseptische  Behandlung  einer  frischen  Operationswunde  nicht 
nothwendig,  wenn  die  Operation  streng  aseptisch  ausgeführt  wird,  d.  h.  wenn 
vor  allem  das  Operationsterrain,  die  Hände  des  Chirurgen,  die  Instrumente, 
die  Schwämme  resp.  Tupfer  u.  s.  w.  sicher  sterilisirt,  d.  h.  frei  von  Mikro- 
organismen sind.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  auch  statt  der  Carbol- 
und  Sublimatlösungen  sterilisirte  0,5 — 0,7  proc.  Kochsalzlösung  oder  sterili- 
sirtes  Wasser  anwenden.  Für  den  Bedarf  grösserer  Mengen  sterilen  Wassers 
empfiehlt  sich  der  Apparat  nach  Feitsch.  Die  Anwendung  sterilisirter 
0,6  proc.  Kochsalzlösung  empfiehlt  sich  besonders  bei  Laparotomien  (Feitsch). 
An  Stelle  der  früheren  iVntisepsis  ist  bei  Operationen  die  Asepsis 
getreten.  Das  Verhalten  solcher  nicht  durch  Antiseptica  gereizter  Wun- 
den ist  mit  Rücksicht  auf  die  Heilung  ein  viel  günstigeres,  die  Secretion  ist 
sehr  gering,  man  kann  häutiger  von  der  Drainage  vollständig  absehen.  Der 
Wundheilungsprocess  vollzieht  sich  bei  der  Asepsis  rascher,  als  bei  der 
Antisepsis,  die  aseptische  Narbe  entsteht  schneller,  ist  solider  und  stabiler, 
als  Avenn  die  Wunde  durch  Antiseptica  gereizt  wurde.  Im  letzteren  Falle 
ist  die  Karyokinese  spärlicher  und  tritt  später  auf.  Während  in  der  asep- 
tischen Wunde  der  Wundheilungsprocess  resp.  die  Narbenbildung  in  acht 
Tagen  gewöhnlich  abgeschlossen  ist,  hat  in  der  Sublimatwunde  die  Diffe- 
renzirung  zwischen  Granulationsgewebe  und  Narbengewebe  oft  noch  nicht 
einmal  begonnen  (Rontschewski).  Socin,  v.  Beegmann,  Neübee,  0.  Bloch, 
Feitsch  und  Teipiee  (Lyon)  sind  wohl  zuerst  für  die  Asepsis  an  Stelle  der  x\nti- 
sepsis  eingetreten.  Besonders  Lawson,  Tait  und  Koebeel^;  hatten  schon  längst 
den  Nachweis  geliefert,  dass  man  auch  ohne  Benutzung  antiseptischer  Mittel 
schöne  operative  Erfolge  erzielen  könne.  Für  Verletzungen,  für  bereits  in- 
ficirte  Wunden  gelten  die  Regeln  der  strengen  Antisepsis,  d.  h.  der  energischen 
Desinfection  der  Wunde  mittelst  3 — 5  proc.  CarboUösung  oder  ^lo — Vso  pi'oc. 
Sublimatlösung.  In  gleicher  Weise  sieht  man  gegenwärtig  davon  ab,  die 
zum  Verband  benutzten  Verbandstoffe  mit  antiseptischen  Stoffen,  z.  B.  Sub- 
limat oder  Carbolsäure  zu  imprägniren,  sie  werden  am  einfachsten  und 
sichersten  durch  heissen  Wasserdampf  von  100— ISO*'  C.  ^2 — ^4  ®*-  ^^^S 
in  Sterilisationsapparaten  desinficirt.  Diese  Art  der  Desinfection  ist  viel 
sicherer,  als  wenn  man  Verbandstoffe  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägnirt. 
In  den  mit  Antisepticis  imprägnirten  Verbandstoffen  hat  man  nach  einiger 
Zeit  doch  wieder  Bacterien  nachgewiesen.  In  Hospitälern  sind  solche  Dampf- 
Sterilisationsapparate  für  Verbandstoffe,  Operationsröcke,  Betten,  Bett- 
stücke u.  s.  w.  jetzt  allgemein  eingeführt  und  in  der  Nähe  jedes  grösseren 
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chirurgiscbeu  Kmnkensiuiles  lassen  sich  leicht  kleinere  Dampf-Sterilisations- 
api)aiate  anbringen.  Für  die  Privatpraxis  eignen  sich  besonders  die  von 
Straub,  H.  Settegast.  Büdenbeeg,  E.  Hahn  und  Schimmelbüsch  angegebe- 
nen transportabeln  Dampf- Sterilisationsapparate.  In  Fig.  1  ist  der  von 
Schimmelbüsch  beschriebene  Dampfsterilisationsapparat  abgebildet,  welcher 
in  der  Klinik  v.  Beegmann's  eingeführt  und  durch  die  Firma  Lautenschläger. 

Berlin  N.  Ziegelstr.  24.  zu  beziehen  ist.  Bezüglich 
der  Anwendung  des  Sterilisationsapparates  in  Fig.  1 
sei  folgendes  bemerkt.  Wasserbehälter  W  wird 
mittelst  Trichters  durch  den  Tubus  T  bis  zu 
einer  markirten  Höhe  mit  Wasser  gefüllt.  Die 
zu  sterilisirenden  Objecte  werden  in  den  Innenraum 
des  Apparates  gesetzt,  desseu  Doppelwände  aus 
Metall  bestehen.  Der  Deckel  D  Avird  fest  aufge- 
schraubt. In  der  Mitte  des  Deckels  befindet  sich 
das  Thermometer  Th.  Das  Wasser  wird  mittelst 
Gasflamme  erhitzt,  der  auf  100— 130 <>  C.  erhitzte 
Wasserdampf  durchströmt  den  Innenraum  des 
Apparates  von  oben  und  entweicht  durch  die  Oetf- 
nung  R  mittelst  einer  hier  angebrachten  Blei- 
schlange in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Kühlgetäss. 
Die  zwischen  dem  doppelwandigen  Wasserbehälter 
und  dem  äusseren  mit  Asbestschutz  versehenen 
Metallmantel  befindliche  Luft  entweicht  bei  der  Er- 
Dampfsterilisator  nach  liitzung  durch  die  beiden  Oefinungen  0.  Nach 
LArTENscHLÄGER.  Beendigung  der  Sterilisation  kann  mau  das  Wasser 

durch  den  Hahn  //  alTlaufen  lassen,  der  Deckel 
wird  entfernt  und  die  sterilisirten  Objecte  werden  herausgenommen.  Damit 
die  sterilisirten  Verbandstoffe  auch  steril  aufbewahrt  werden  können,  benutzt 
man  die  von  Schimmelbüsch  angegebenen  Blechgefässe  (Fig.  2),  welche  mit 
verschliessbarem  Deckel  d  und  einer  grösseren  Zahl  von 
L()chern  a,  h  versehen  sind ;  letztere  können  durch  einen  ver- 
schiebbaren ßlechstreifen  beliebig  geöffnet  und  geschlossen 
werden.  Diese  mit  Verbandstoffen  gefüllten  Blechgefässe 
werden  in  den  Sterilisationsapparat  eingesetzt.  Wir  werden 
auf  diese  Sterilisation  der  Verbandstoffe,  der  Operationsröcke, 
Compressen  u.  s.  w.  durch  heissen  Wasserdampf  von  100 — 
130®  ^/, — ^/^  St.  lang  noch  mehrfach  zurückkommen.  Die  Des- 
infection  der  Instrumente  durch  Kochen  in  1  proc.  Sodalösung 
Fi '  '  \^  r-'  hii.x-  ''twa  5  Minuten  lang,  die  Reinigung  der  Hände  u.  s.  w.  werden 
bares  HieciiKefass  wir  sogleich  beschreiben.  Ausser  der  Firma  Lautenschläger, 
lür  Verban.i«tofle  ß^^.j.|i„  ^'    Ziegelstr.  24    verfertigt    besonders    auch    Rohrbeck 

nach  Sf:inMMEi,-    ,,  ■.'    ,  .     ^,         t^     ,•      -vT^Tr       t-      ,         ^  ,x  ,      ..      • 

BUSCH.         (Firma   Luhme  k  Co.,  Berlin  ^W,    Karlstr.  24)  zweckmässige 

Sterilisationsapparate.  Für  die  l^esinfection  grosser  Gegen- 
stände, z.  B.  von  Matratzen,  Kleidungsstücken  u.  s,  w.  empfiehlt  sich  be- 
sonders der  Desinfector  von  Rietschel  &  Henneberg. 

Die  Sauberkeit  des  Operationszimmers   und   aller  in  demselben  be- 
findlichen Gegenstände  muss  stets  einer  strengen  Controle  Seitens  des  Chi- 


Fig.  1. 


Allgemeines  über  tlie  Vorbereitungen  zu  einer  aseptischen  Operation 


15 


lurgen  imterliegeii.  Der  Operationsraum  sei  so  hell  als  möglich,  gut  veii- 
tilirt  und  reichlich  mit  Waschvorrichtungen  und  Behältern  mit  desinficirenden 
Lösungen, besonders  mit 3 — ö^iroc.  Carbollösungen  und  Sublimat(l :  1000 — 5000) 
u.  s.  w.  versehen.  In  grösseren  Hospitälern  ist  es  wünschenswerth,  dass  zwei 
Operationsräume  zur  Verfügung  stehen,  der  eine  für  aseptische  Operationen, 
der  andere  für  solche  an  inficirten  Kranken.  Es  empfiehlt  sich,  dass  der 
Fussboden  des  Operationszimmers,  welcher  am  besten  aus  Terrazzo  besteht, 
mit  Abflussvorrichtung  versehen  ist.  Die  Wände  des  Operationszimmers 
müssen  so  eingerichtet  sein,  dass  sie  leicht  und  sicher  zu  reinigen  sind,  sie 
werden  mit  Oel-  oder  Emaillefarbe  bestrichen  oder  mit  Metlacher  Fliessen 
oder  Glassplatten  bekleidet.  Staubaufsaugende  Vertiefungen,  Fugen  u.  s.  w. 
sind  zu  vermeiden.  Die  Erregung  von  Staub  vor  oder  gar  während  der 
Operation  ist  wegen  seines  Gehaltes  an  Mikroben  strengstens  zu  vermeiden, 
eventuell  kann  der  Operationsraum  vor  einer  Operation  durch  Wasserdampf 
mittelst  eines  grossen  Dampfsprays  oder  mittelst  einer  vorhandenen  Dampf- 
leitung angefeuchtet  und  so  staubfrei  gemacht  werden  (Haegler,  Verfasser). 

Der   Operationstisch    sei    so    einfach    wie  möglich,    von    peinlichster  Operatiom- 
Eeinlichkeit.      Um   den   Abfluss    der    Spülflüssigkeiten    zu    erleichtern,    sind 
Operationstische  mit  Abflussvorrichtung  mehr  und  mehr  in  Gebrauch 
gekommen.     Jüillaed  (Illustr.  Monatsschrift  d.  ärztlichen  Polytechnik  1883, 


tisch. 


Fig.  3.     Operationstisch  nacli  Verfasser. 

Heft  12).  Speekgel  (Centralbl.  f.  Chir.  1884,  Nr.  30),  Paul  Schede  (Cen- 
tralbl.  f.  Chir.  1886,  Nr.  8)  und  Hagedoen  (Centralbl.  f.  Chir.  1887,  Nr.  28) 
haben  derartige  zweckmässige. Operationstische  mit  Abflussvorrichtung  in  einen 
unter  dem  Tische  befindlichen  Behälter,  Eimer  u.  s.  w.  empfohlen.  Die 
Operationstische  von  Paul  Schede,  Hagedoen  und  von  Beegmann  halte  ich 
für  durchaus  empfehlenswerth.  Sehr  zweckmässig  sind  Operationstische, 
welche  aus  Eisen  und  einer  Glasplatte  bestehen.  Der  von  mir  construirte 
Operationstisch  ist  in  Fig.  3  abgebildet,  er  besteht  aus  einem  eisernen 
Gestell  mit  einer  Platte   aus   starkem  Krystallglas ,   die  um   den  Tisch  an- 
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an-^ebrachten  Rinnen  füliren  die  Spülung  in  ein  unter  dem  Tisch  stehendes 
Gefäss,  die  Reinigung  ist  leicht  ausführbar.  Das  leicht  stellbare  Kopf- 
stück mit  Glasplatte  ist  verschiebbar.     Für  die  Beckenhochlagerung  kann 

ein  dem  Kopfstück  ähnliches, 
aus  Glas  und  Eisen  bestehendes, 
stellbares  Gestell  (Fig.  'S.  B) 
angebracht  werden.  Beinhalter 
köimen  in  der  einfachsten  Weise 
angefügt  werden.  Der  Tisch  ist 
durch  Herrn  Herm.  Kayser, 
Leipzig,  Wiesenstr.  24,  zum 
Preise  von  300  —  350  Mk.  (je 
nach  der  Ausführung)  zu  be- 
ziehen. Sodann  habe  ich  für 
die     chirurgische     Privatpraxis 

Fig.  4.  Zusammenlegbarer  Operationstisch  für  die  cliirurg.  ^qJ  fü^-  ^[q  Kricgschirurgie  einen 
Privatpraxis  und  die  Kriegschirurgie  nach  Verfasser,  zusammenlegbaren  leicht  trans- 
portablen Operationstisch  em- 
pfohlen (Fig.  4,  5  u.  6).  Der 
Tisch  ist  aus  Schmiedeeisen 
hergestellt,  er  wiegt  nur  25  kg 
und  ist  für  den  geringen  Preis  von 
50  Mk.  durch  Herrn  Hermann 
Kayser,  Leipzig,  Wiesenstr.  24, 
zu  beziehen.  Trendelenbüeg 
construirte  einen  Operations- 
tisc'h,  welcher  gestattet,  den 
Kranken  in  die  verschiedensten 
Lagen  und  Korperstellungen 
zu  bringen.  Derselbe  wird  von 
F.  A.  Eschbaum  in  Bonn  ange- 
fertigt. Für  langdauernde  Opera- 
tionen, z.  B.  Laparotomien,  sind 
erwärmbare  Operations- 
tische, z.B.  mit  heissem  Wasser 
gefüllte  Metall  tische  nach  Socin 
u.  A.,  zweckmässig.      Auf  diese 

Fig  6.     Der    zusainmengek-gte    Operationstisch,     a    von  Weise  wird  eine  ZU   hochgradige 
unten  gesehen,  h  die  Längsseite,  .die  Breitseite  des  zu-  ^^i^j^^j^i^,         ^^^.     Kranken     ver- 
sammengelegten  Tisches.  ^  ■     -, 

hnulort.   — 

Vorberei-  I^i^  Vorbereitung  zur  Operation  betrifft  zunächst  den  Patienten. 

t>mg  dt»  Bei  eingreifenderen  Operationen  ist  vorher  eine  gründliche  Reinigung  des 
Kranken.  gj^„ygjj  Körpcrs  duich  VoUbädcr  vorzunehnen.  Der  betreffende  zu  ope- 
rirende  Körpertheil  wird  sodann,  z.  B.  mit  Seifenspiritus,  abgeseift,  rasirt, 
mit  Aetlior  abgerieben,  um  die  Hautfette  zu  entfernen,  und  dann  mit  3— 5  proc. 
Carbollösung  oder  einer  Sublimatlöf^ung  von  1:1000—5000  Aq.  abgebürstet. 
An  den  Füssen  und  Händen  ist  ganz  besonders  die  reinigende  und  des- 
inficirende  Abbürstung  energisch  und  äusserst  sorgfiiltig  vorzunr'hmen.    Statt 


Fig.  5.     Zusammenlegen  des  Tisches. 
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dieser  Bürsten,  welche  gekocht  und  in  Sublimat  (1  :  1000)  aufbewahrt 
werden,  verwende  ich  auch  grössere,  durch  Erhitzen  sterilisirte  Holzfaser- 
oder Wattetupfer ,  sie  werden  nach  dem  Gebrauch  verbrannt.  Für 
Operationen  im  Munde  ist  eine  energische  Reinigung  der  Zähne  durch 
Zahnbürste  und  häufige  Gurgelungen  mit  Kai.  chlor.  5 — 6:100  oder  Kai. 
hypermang.,  Borsäure  u.  s.  w.  vorzunehmen,  cariöse  Zähne,  an  den  Zähnen 
haftender  von  Bacterien  wimmelnder  Zahnstein  u.  s.  w.  sind  zu  entfernen. 
Operirt  man  in  der  Unterbauchgegend,  in  der  Region  des  Afters,  an  den 
Harn-  und  Geschlechtsorganen,  in  der  Bauchhöhle,  so  ist  für  eine  Stuhl- 
entleerung durch  Ol.  ricini  am  letzten  Tage  vor  der  Operation  Sorge  zu 
tragen,  ferner  soll  noch  zwei  Stunden  vor  der  Operation  das  Rectum  resp. 
der  Darm  mittelst  eines  mit  lauwarmem  Wasser  ge- 
füllten Irrigators  ausgespült  werden.  In  Fällen,  wo 
es  nothwendig  ist,  wird  die  Harnblase  durch  Katheter 
vorher  entleert.  Der  Magen  des  zu  chloroformirenden 
Patienten  sei,  wenn  möglich,  leer,  jedenfalls  ist  die 
Aufnahme  fester  Speisen  kurz  vor  der  Operation  zu 
verbieten,  damit  nicht  die  Respirationsbewegungen 
des  Zwerchfells  während  der  Narcose  behindert  werden 
oder  störendes  Erbrechen  eintritt.  Der  Eintritt  von 
erbrochenen  Massen  in  die  Luftwege  hat  schon  mehr- 
fach den  Tod  während  der  Chloroform-Narcose  veran- 
lasst. Ist  die  Reinigung  und  Desinfection  der  zu  ope- 
rirenden  Körperstelle  vollendet,  dann  wird  der  Patient 
mit    Schutzdecken   aus    Gummistoff    oder    Leinwand    Fig.  7.    Vorbereitung  des 

1     j      1  ,  1  1  1  •        j     jr-  Kranken     für    Operationen 

bedeckt  und  zwar  so,  dass  der  zu  operirende  Korper-  .^  ^^^.^^^^  ^^^^  ^^  ^^^^^ 
theil  frei  bleibt  (s.  Fig.  7 — 10).       Zu    diesem  Zweck 

sind  derartige  Schutzdecken  mit  Löchern  für  Arme,  Beine,  Hals  ver- 
sehen, oder  werden  mit  Sicherheitsnadeln  entsprechend  zusammengesteckt. 
Die  leinenen  Schutzdecken  werden  durch  Erhitzen  auf  100^'  C.  ^2  Stunde 
lang  im  Sterilisationsapparat  sterilisirt.  Bei  Operationen  im  Gesicht,  am 
Halse,  wird  der  behaarte  Kopf  mit  einer  Gummikappe  mit  eng  ab- 
schliessendem Gummizug  bedeckt,  damit  die  Haare  des  Patienten  das 
Operationsterrain  nicht  belästigen  (Fig.  7),  oder  besser  man  wickelt  den 
Kopf  mit  einer  aseptischen  Mullbinde  ein.  Für  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle ist  es  zweckmässig,  zwei  Schutzdecken  zu  wählen,  wie  es  in  Fig.  10 
abgebildet  ist.  Fig.  7 — 10  illustriren  zur  Genüge  das  Gesagte,  wie  es  z.  B. 
von  Neüber  in  zweckmässiger  Weise  empfohlen  worden  ist.  Die  Um- 
gebung des  Operationsterrains  bedecke  ich  stets  noch  mit 
grossen,  aseptischen  Mull-Compressen,  welche  im  Sterilisations- 
apparat durch  Erhitzen  auf  100 — 130°  sterilisirt  und  mit  Yio  P^'o^- 
Sublimat  angefeuchtet  sind.  Bei  langandauernden  Operationen,  be- 
sonders in  kalter  Jahreszeit,  ist  weiter  darauf  zu  achten,  dass  der  Patient 
nicht  allzu  stark  abgekühlt  werde.  Zu  hochgradige  Abkühlung  kann  be- 
denklichen, ja  tödtlichen  Collaps  der  Patienten,  besonders  z.  B.  nach  Ope- 
rationen in  der  Bauchhöhle,  verursachen.  Daher  empfiehlt  es  sich,  den 
Patienten  durch  Flanellbedeckung,  durch  warme  Tücher  u.  s.  w,  zu  schützen 
und   besonders    das    Operationszimmer    auf    etwa    16 — 18 — 19°   R.    zu    er- 

TiLLMANNS,  Chirurgie.  I.    Dritte  Aufl.  2 
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KUidnng 
und  Des- 

fectioit  de» 

Operateurs 

und  der 

Assistenten. 


Destti/ection 
der    Hände. 


wärmen.      Für  laiigdauernde  Operationen 'ist  der   S.  16  erwähnte  erwärmte 
Operationstisch  nach  Socin  empfehlenswerth. 

Die   zweckmässigste   Kleidung  des   Operateurs   und    seiner  Assi- 
stenten  besteht  in   weissen  leinenen  Operationsröckeu.   deren  Aermel   nur 

bis  zur  Mitte  des  Oberarmes 
reichen.  Vor  jeder  Operation 
sind  die  frisch  gewaschenen 
Operatiousröcke  ^3 — ^U  Stunde 
lang  im  Sterilisationsapparat 
durch  heissen  Wasserdampf 
von  100°  C.  zu  sterilisireu. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Durch- 

Fig.  8.     Lagerung    des   Kranken   bei    Operationen    an  den  führung  einer  strengen  Asepsis 
oberen  Extremitäten.  ^^^     gg      durchauS     WÜnschenS- 

werth ,  dass  Operateur  und 
Assistenten  mit  entblössten 
Vorderarmen  arbeiten. 

Hände  und  Vorderarme 
werden  in  folgender  Weise 
nach  P.  FüEBEiNGEE  desinfi- 
cirt.  Zuerst  werden  die  Nägel 
auf  trockenem  Wege  \on  dem 

Lagerung    des    Kranken    bei    Operationen  an  den     •   i  , ,  o   i         j.  i     r     -i. 

unteren  Extremitäten.  Sichtbaren    Schmutze    befreit, 

die  hierzu  iiothwendigenNagel- 
scheeren  und  Nagelputzer  lie- 
gen in  10  proc.Carbolglycerin. 
Dann  werden  Hände  und 
Vorderarme  mit  Seife  und  lau- 
warmem Wasser  gründlich  ab- 
gebürstet, besonders  müssen 
die  Fingerspitzen  und  Unter- 
nagelräume gründlich  bearbei- 
tet werden.  Dann  werden  die 
Hände  1  Minute  lang  mit 
70 — SOproc.  Alkohol  eingerieben,  schliesslich  bürstet  man  Hände  und  Vorderarme 
vor  dem  Abdunsten  des  Alkohols  sofort  1  Minute  lang  mit  1  proinill.  Sublimat- 
lösung oder  3  proc.  Carbollösung  al).  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  bei  der  Desin- 
fection  der  Hände  die  möglichst  energisch  vorzunehmende  mechanische  Reini- 
gung derselben,  wie  auch  aus  den  Versuchen  von  Landsbekg  hervorgeht.  Behufs 
C'onservirung  der  Hände  empHehlt  sich  vor  allem  der  Gebrauch  von  Peah's 
Glycerin-Seife  und,  wenn  nöthig,  das  Einreiben  kleiner  Mengen  von  Lanolin. 
Das  Tragen  von  Ringen  an  den  Fingern  sollte  der  moderne  Chirurg  unter- 
lassen, jedenfalls  sind  sie  vor  der  Oj)eration  als  eventuelle  Infectionsträger 
abzulegen.  In  nächster  Nähe  des  Operateurs  und  seiner  Gehülfen  stehe  ein 
grösseres  Becken  mit  3  proc.  lauwarmer  (JarboUösung  oder  1  proniill.  Sublimat, 
damit  (yelogenheit  gegeben  ist,  immer  wieder  die  Hände  zu  desinticiren,  auch 
wenn  der  Operateur  während  der  0|)eration  nicht  mit  unreinen  Gegenständen, 
mit  Eiter.  Kotli.  Urin  u.  s.  w.  in  Jkrührung  kommt. 


Fig.  10. 


Lagerung   des   Kranken    bei  Operatinncti  in 
Bauchhöhle. 


Allgemeines  über  die  Vorbereitungen  zu  einer  aseptischen  Operation. 


19 


Die  Instrumente  werden  am  sichersten  durch  5 — 10  Minuten  langes  Sterilisation 
Kochen  in  1  proc.  Sodalösung  desinficirt.  von  letzterer  werden  sie  viel  '^*'' 
weniger  angegriffen,  als  im  einfachen  Wasserbade  von  kochendem  Wasser, 
vor  allem  rosten  sie  nicht  so  leicht.  Nach  Davidsohn  genügen  5  Minuten. 
Die  Messer  werden  vor  dem  Gebrauche  mittelst  eines  sterilisirten ,  mit 
Carbolsäure  angefeuchteten  Mulltupfers  abgewischt,  man  lässt  sie  nur  1  Mi- 
nute in  der  kochenden  Sodalösung,  weil  sie  sonst  stumpf  werden.  Die  Holz- 
hefte der  Instrumente  werden  durch  das  Kochen  rasch  schadhaft,  vernickelte 
Metallhefte  sind  daher  an  allen  Instrumenten  vorzuziehen.  Durch 
einfaches  Einlegen  der  Instrumente  in  Carbolsäure  und  sonstige  Antiseptica 
können  dieselben  nicht  genügend  desinficirt  werden  (Gäetnee,  Kümmel, 
GüTSCH,  Red  ARD,  Davidsohn).  Einen 
Koch-  resp.  Sterilisationsapparat  für  die 
Instrumente  kann  man  sich  für  30 — 40  Mk. 
von  jedem  Klempner  in  folgender  Weise 
herstellen  lassen.  In  einem  grösseren 
Kasten  aus  Kupferblech  mit  abnehmbarem 
Deckel  befindet  sich  ein  mit  zahlreichen 
Löchern  versehenes  Gestell  von  Weissbleeh, 
auf  welches  die  Instrumente  gelegt  werden. 
An  dem  Gestell  befinden  sich  zwei  Hand- 
haben, um  dasselbe  mit  den  Instrumenten 
nach  Beendigung  des  Kochens  herausnehmen 
und  in  3  proc.  Carbollösung  setzen  zu  können. 
Sehr  zweckmässig  ist  der  in  Fig.  IIa  ab- 
gebildete Kochapparat  nach  Schimmel- 
busch, aber  auch  viel  theurer.  Derselbe 
ist  nach  Fig.  1 1  leicht  verständlich.  Nach 
Beendigung  der  Sterilisation  wird  der 
Draht  -  Einsatz  E  niit  den  Intrumenten 
herausgenommen  und  in  eine  mit  3  proc.  Car- 
bolsäure gefüllte  Glasschale  oder  emaillirte  Metallschale  gesetzt  (Fig.  1 1  b). 
Der  Apparat  ist  zu  beziehen  durch  die  Firma  Lautenschlägee,  Berlin  N,, 
Ziegelstr.  24.  Vor  dem  Gebrauch  pflege  ich  jedes  Messer  mit  einem  steri- 
lisirten Carboltupfer  mehrmals  sorgfältig  abzuwischen,  eine  mechanische  Art 
der  Desinfection ,  welche,  wie  auch  Gäetnee  gezeigt  hat,  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist.  Während  der  Operation  liegen  die  Instrumente  in  einer 
antiseptischen  Lösung,  z.  B.  von  3  proc.  Carbolsäure,  Man  benutzt  hierzu 
Glas-,  Porzellan-  oder  Metallschalen,  Sehr  zweckmässig  sind  die  unzer- 
brechlichen, leicht  zu  reinigenden  emaillirten  Metallgefässe,  wie 
sie  in  unseren  Küchen  gebraucht  werden.  Nach  jeder  Operation  werden  die 
Instrumente  mit  Seife  und  3  proc.  Carbollösung  abgebürstet  und  polirt. 

Von  sonstigen  Sterilisationsapparaten  seien  noch  diejenigen  von  Beaatz, 
Kronachee,  Steenbeeg  und  Mehlee  erwähnt. 

Zum   Abtupfen    der  Wunde    während    der    Operation    benutzt  man   am   steriiisirte 
besten  sterilisirten  Mull  oder  Wattebäuschchen,  welche  in  sterilisirtem  ^^uiitup/er. 
Mull    eingebunden    sind.     Diese   Tupfer  werden   durch    heissen    Dampf  von 
100^ — 130*^0,  Ya  Stunde  lang  im  Sterilisationsapparat  keimfreigemacht.  Diese 


Fig.  11. 


Xochapparat    für   Instrumente 

nach    SCHIMMELBÜSCH. 
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Miilltupfer  sind  den  früher  benutzten  Schwämmen  entschieden  vorzuziehen, 
sie  werden  immer  nur  einmal  zum  Austupfen  der  Wunde  benutzt  und  nach 
dem  Gebrauch  verbrannt.  Einen  grösseren  Vorrath  solcher  sterilisirter  Mull- 
tupfer hebt  man  sich  eventuell  in  Sublimatlösung  (1:1000)  auf  oder  man 
benutzt  stets  nur  frisch  sterilisirte  Tupfer. 

Schwämme  werden  durch  die  Sterilisation  im  heissen  Dampf  des  Steri- 
lisationsapparates sehr  rasch  unbrauchbar.  Am  besten  geschieht  die  Des- 
infection  von  Schwämmen  in  folgender  Weise:  Ausklopfen  der 
Schwämme  und  Auswässern  derselben,  Reinigung  in  einer  Lösung  von  Kai. 
hypermang.  (1:500 — 1000),  dann  ^/^  Stunde  lang  in  einer  Lösung,  welche 
zu  ^/g  aus  1  proc.  unterschwefligsaurem  Natron  und  ^/g  aus  8  proc.  reiner  Salz- 
säure besteht  (Keller),  dann  V4  Stunde  lang  in  kochendes  Wasser  oder  in 
kochende  1  proc.  Sodalösung.  Die  Schwämme  werden  in  5  proc.  Carbolsäure 
oder  ^  j„  proc.  Sublimat  aufbewahrt. 
Sterilisation  Seide,  Catgut,  Drains,  Verbandstoffe  und  Binden  werden  eben- 

<ie,-  Ver-    foii^  sicher  sterilisirt,  Seide  durch  V/g stündiges  Kochen  in  Sublimat  (2: 1000) 
de"'  Seüil'   ^^^^'  "^  ^ proc.  Carbollösung,  die  übrigen  Materialien  durch  trockene  Sterilisation, 
des  CcUffut.  d.  h.  durch  ^/g  stündiges  Erhitzen  auf  lOO^C.  im  Sterilisationsapparat.   Bezüg- 
lich der  Sterilisation  des  Catgut  s.  S.  83. 

Der  Spraii  Früher  wurden  die  Operationen  und   der  Verbandwechsel  vielfach  unter  dem  von 

LisTEK  eingeführte  „Spray",  d.  h.  unter  einem  Sprühregen  von  Carbolsäure  ausgeführt. 
Die  Handhabung  des  sog.  Handsprays  ist  aus  Fig.  12  ohne  Weiteres  verständlich.  Der 
Dampfspray    oder  Dampfnebelapparat  (Fig.   13)  besteht   aus  dem  Wasserbehälter  mit 


Fig.  12.     Handspray. 


Fig.  13.     Damj)fspray. 


untergestellter  Spiritusflammc.  Der  Wasserbehälter  wird  diireli  die  Oettnuiig  bei  a  gefüllt 
und  dann  mittelst  Seliraubenstöpsel  geschlossen.  Hei  li  ist  ein  Siclierheitsveutil  angebracht, 
welches  durch  d(;n  im  Kessel  angesammelten  Damjjf  in  die  Höhe  gehoben  wird,  sodass 
der  letztere  auch  ausströmen  kann,  falls  der  Hahn  bei  c  geselilossen  ist.  Aus  dem  Wasser- 
kessel dringen  dir;  Dämpfe  durch  eine  besondere,  durch  den  Hahn  c  zu  öilnende  und  zu 
HchlicHsende  liöliren-Vorrichtung  in  tias  mit  iintise])tisehcr  I^ÖHung(3 — r)]»r()e.  Carbollösung) 
gefüllte  Olas  und  treiben  letztere  in  Form  eines  Sj)rühregens  aus  dem  Ende  der  Köhre 
orler  aus  zwei  Röhren  weit  nach  vorwärts,  einen  immer  breiter  werdenden  Sprühregen- 
Kegel  bildend,  dessen  llichtung  durch  den  Handgriff'  d  verändert  werden  kann.  Der 
ErKüs.  de»  Hahn  e  enillieh  verschliesst  die  Oeffnung,  durch  welche  der  Spiritusbehälter  für  die 
Spray  durrh  Spirituslampe  gfifüllt  wird. 

asejitifhe  Der  Spray  wird  gegenwärtig,  wie  gesagt,   nur  noch  stsitcn  angewandt, 

'rigntion.    ieh    benutze   dens<'lben  bei  Oj)eratii)iien  nicht  mehr.     Es  hat  sich  gezeigt,   dass  die  ohne 
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Spray  erzielten  Resultate  ebenso  gut  sind  wie  diejenigen,  welche  unter  Anwendung  des 
Spray  erreicht  wurden.  Der  Spray  ist  lästig,  unbequem  für  den  Operateur  und  mit  Rück- 
sicht auf  die  nicht  unbedeutende  Abkühlung  und  die  Gefahr  der  Carbol-  oder  Sublimat- 
Vergiftung  nicht  ungefährlich  für  den  Kranken.  Wohl  aber  benutze  ich  den  Sjiray  zu- 
weilen dazu,  um  z.  B.  vor  der  Ausführung  einer  Laparotomie  die  Luft  des  Operations- 
zimniers  durch  einen  so  hoch  als  möglich  gestellten  Dampfspray  zu  reinigen.  In  Hospi- 
tälern mit  Dampf-  oder  Wasserleitungsvorrichtungen  lassen  sich  sehr  wirksame  Spray- 
Apparate  durch  Verbindung  mit  dem  Dampfkessel  der  Dami^fmaschiue  herstellen,  sodass 
mau  jederzeit  auf  die  einfachste  und  billigste  AVeise  den  Luftraum  des  Operatiousraumcs 
staubfi-ei  machen  resp.  desinficiren  kann.  Letzteres  empfiehlt  sich  z.  B.,  wenn  nach  Ab- 
haltung der  Klinik  oder  Poliklinik  der  Operationsraum  nicht  staubfrei  ist  und  in  demselben 
Räume  z.  B.  eine  Laparotomie  vorgenommen  werden  soll.  Sonst  ist  eine  Desinfection 
der  Luft  im  Operationszimmer  nicht  nothwendig,  da  die  Wunden  im  AV  es  entliehen 
nur  durch  Contact-Infection,  d.  h.  durch  die  Mikroben  an  unreinen,  nicht  genügend  des- 
inficirten  Händen,  Verbandstücken  und  Instrumenten  inficirt  werden,  nicht  aber  dm'ch 
die  im  Operationsraum  befindlichen  Bacterien  (Kümmel,  P.  Fürbringer). 
Grossen  Werth  lege  ich  darauf,  dass  die  Umgebung  des 
Operationsgebietes  mit  sterllisirten,  in  */io  P^'^c  Sublimat  ||j|||||||| 
getauchten  Mullcompressen  bedeckt  wird. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  der  nach  der  Ope- 
ration anzulegende  aseptische  Deckverhand  (durch  Erhitzen 
auf  100*^0.  sterilisirte  Verbandstoffe,  Binden  u.  s.  w.)  vor- 
zubereiten ist,  bezüglich  dessen  wir  auf  den  zweiten  Ab- 
schnitt (Verbandtechnik)  verweisen.  — 

Vorbereitungen  für  Operationen  in  der  Privatpraxis. — 
Will  man  ausserhalb  der  Klinik  resp.  des  Krankenhauses  eine  asep- 
tische Operation  ausführen,  so  lässt  man  ein  möglichst  helles 
grösseres  Zimmer  im  Hause  leeren  und  gründlich  auswaschen  und 
lüften.  Die  sicherste  und  einfachste  Desinfection  eines  Zimmers 
geschieht  durch  Abreiben  der  Wände  imd  Decke  mit  Brod  (E.  v.  Es- 
march),  etwa  inficirte  Räume  kann  man  auch  durch  schweflige  Säure 
desinficii'en,  indem  man  in  dem  gut  abgeschlossenen  Zimmer  einige 
Stangen  Schwefel  verbrennen  lässt.  In  das  Zimmer  stellt  man  einen 
mit  wasserdichtem  Stoff  und  sterilisirter  Leinwand  bedeckten  Tisch  zur 
Lagerung  des  Kranken,  ferner  2  —  3  ebenfalls  mit  reiner  Leinwand  be- 
deckte Tische  für  die  Instrumente,  die  Verbandstofi"e  und  für  die 
Waschgefässe.  Ferner  sorge  man  für  mehrere  Waschbecken,  Seife, 
Alcohol  absolutus,  Bürsten,  Handtücher,  für  ausgebrühte  Schüsseln  für  die  Instrumente 
und  die  Tupfer,  für  abgekochtes  warmes  Wasser  in  grösseren  Mengen,  für  Chloroform, 
Aether,  concentrirte  Carbollösung,  Sublimatpastillen  ä  1,0,  Titrirgefäss ,  für  aseptische 
Schwämme  oder  besser  Mulltupfer,  Drains,  Seide,  Catgut,  für  die  nöthigen  durch  Kochen 
in  Iproc.  Sodalösung  stei'ilisirten  Instrumente  und  die  Verbandstoffe  und  Binden.  Seide 
und  Catgut  transportirt  man  sehr  gut  in  dem  einfachen  Apparat  nach  Fig.  14.  — 
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Fig.  14.  Metall- 
oder Hartgummi- 
Behälter  mit  Spule 
für  aseptische  Seide 
und  Catgut. 


II.    Die  Schmerzstilluiiff  wälireiid  der  Operatioii.    Die  Narcose. 
Die  locale  Auästliesie. 

Geschichtliches.  —  Das  Chloroform.  Physiologische  Wirkung  und  Anwendungsweise 
des  Chloroforms.  Die  Symptomatologie  der  Chloroform-Narcose.  Ueble  Zufälle  während 
der  Chloroform-Narcose,  der  Chloroformtod.  Behandlung  der  üblen  Zufälle  während  der 
Chloroform-Narcose.  —  Sonstige  Anaesthetica.  Methylverbindungen.  —  Der 
Aether.  Erscheinungen  der  Aethei'-Narcose.  Anwendungsweise  des  Aethers.  Die  übrigen 
Aethylverbindungeu.  —  Das  Stickoxydul  (Lachgas)  als  Anaestheticum.  — 
Andere  Anaesthetica.  —  Gemischte  Narcose.  —  Die  locale  Anästhesie. 

Die  Schmerzstillung  während  der  Operation.  —  Man  unterscheidet 

die  allgemeine  Anästhesie,  d.h.  die  Narcose  in  Folge  der  Einathmung   Operation. 


Die 
Schmerz- 
stillung 
während  der 
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Schlaf  erzeugender  Dämpfe  oder  Gase,  und  die  locale.  auf  eine  bestimmte 
Kör  per  stelle  beschränkte  Anästhesie,  hervorgerufen  durch  die  Appli- 
cation  eines  schmerzstillenden  Mittels  an    der  zu  operirenden  Körperstelle. 
Geschieht-  Seit    den    ältesten  Zeiten    ist  man  bestrebt   gewesen,    die   Operationen 

Mus.  unter  der  EinAvirkung  schmerzstillender  Mittel  auszuführen.  Aber  die  Me- 
thoden waren  früher  schlecht  und  die  Wirkung  der  vorhandenen  Mittel  un- 
genügend. Erst  im  Jahre  1846  mit  der  Einführung  des  Aethers  als  An- 
aestheticum  sollte  der  Traum  der  alten  Chirurgen,  selbst  die  grössten  Ope- 
rationen schmerzlos  ausführen  zu  tonnen,  zur  Wirklichkeit  werden.  Schon 
1800  hatte  Humphey  Davy  auf  Grund  seiner  zahlreichen  physiologischen 
Experimente  das  Stickstoffoxydul  oder  Lachgas  als  Anaestheticum  empfohlen, 
HoEACE  Wells,  Zahnarzt  in  Hartford,  erprobte  das  Mittel  im  Jahre  1844' 
bei  12 — 15  Zahnextractionen,  es  gelang  ihm  aber  nicht,  das  Mittel  mit  Er- 
folg als  Anaestheticum  in  die  chirurgische  Praxis  einzuführen. 

Im  Alterthume  waren  wohl  Cannabis  indica  und  Opium  die  Hauptmittel,  um 
die  Schmerzen  während  der  Operation  herabzusetzen.  Ferner  werden  erwähnt:  der  pul- 
verisirte  Stein  von  Memphis,  d.  h.  eine  Art  Marmor,  der  bei  Zusatz  von  Essigsäure 
Kohlensäure  entwickelte  und  auf  diese  Weise  einen  gewissen  Grad  von  Local- Anästhesie 
erzeugte.  Auch  die  Mandragora-  oder  Alraun-Wurzel  wurde  häufig  als  Abkochung 
mit  Wein  innerlicli.  z.  B.  A'on  den  griechischen  Aerzten  des  Alterthums,  gegeben,  ja  sie 
war  im  Mittelalter  bis  gegen  das  Ende  des  16.  Jahrhunderts  vielfach  in  Gebrauch.  Im 
Mittelalter  liess  man  die  Krauken  auch  oft  Dämpfe  aus  Schierling  und  dem 
Saft  der  Mandragorablätter  behufs  Anästhesirung  einathmen.  Von  Interesse  sind  in 
dieser  Beziehung  besonders  die  Versuche  Theodorich's  von  Cervia,  eines  gelehrten  Domini- 
kaners, welcher  1298  als  Bischof  in  Bologna  starb.  Ein  berühmter  Chirurg  von  Salerno, 
Mazzeo  della  Moxtagna  (1309  —  1342)  soll  die  Kranken,  welche  er  operiren  wollte,  ein 
Schlaf  hervorbi'ingendes  Getränk  haben  trinken  lassen.  Auch  Porta  spricht  von  einem 
nicht  näher  beschriebenen  Mittel,  welches  eingeaithmet,  tiefen  Schlaf  erzeuge.  Weiter 
wurden  angewandt:  starke  Aderlässe  bis  zur  Ohnmacht,  Compression  von  Gc- 
fässen  und  Nerven  (Moore),  grosse  Gaben  von  Brechweinstein,  die  Elektricität, 
der  thierische  Magnetismus  und  der  Hyi^iiotismus.  Cloquet  soll  am  8.  April 
1829  bei  einer  14jährigen  Dame  während  des  magnetischen  Schlafs  einen  Brustkrebs 
nebst  Achseldrüsen  schmerzlos  exstirpirt  und  Ward  1842  einen  Oberschenkel  amputirt 
haben.  Bei  einem  hypnotisirten  Kranken  hat  auch  Gu^irineai^  die  Amputation  eines 
Unterschenkels  schmerzlos  ausgeführt.  Andere  häufige  Versuche,  während  des  magne- 
tischen resp.  hypnotischen  Schlafs  0]>erationen  schmerzlos  auszuführen,  gelangen  nur 
selten  und  Kappeler  hat  wohl  Recht,  wenn  er  behufs  Deutung  der  oben  erwähnten 
erfolgreichen  magnetischen  resp.  hypnotischen  Anästhesieen  daran  erinnert,  dass  es  Indi- 
viduen giebt,  deren  Sensibilität  pathologisch  herabgesetzt  ist,  und  dass  die  Insensibilität 
auch  simulirt  werden  kann. 

Zwei  Amerikaner,  der  Chemiker  Chaeles  Jackson  und  der  Zahnarzt 
W.  L.  G.  MoETOK  haben  den  Aether  als  Anaestheticum  in  die  chirurgische 
Praxis  eingeführt,  nachdem  schon  mehrfach  von  anderen  Aerzten  Aether- 
Inhalationen  gegen  Sclimerzen  angewandt  und  die  physiologischen  Wirkungen 
der  Aetherdärapfe  geprüft  worden  waren.  Auch  hatte  schon  1842  und  1843 
W.  C.  Long,  ein  Arzt  in  Atlien,  einige  Operirte  mit  Aether  narcotisirt, 
ohne  aber  seine  Beoljachtungen  mitgetheilt  zu  haben.  Moeton  veranlasste 
den  Chirurgen  am  Massachusett- Hospital,  Waeeen,  das  neue  Mittel  zu 
prüfen  und  derselbe  entfernte  am  17.  October  1840  einen  Tumor  des  Halses 
in  der  Aether- Narc()se  mit  vollständigem  Erfolg.  Rasch  drang  die  Kunde 
von  der  neuen  Entdeckung  nach  Europa,  zuerst  nach  England,  dann  nach 
Frankreich,    Deutschland    und    den    iibrigen    Ländern.      Li   England    waren 
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Robinson,  Liston  und  Simpson  die  ersten,  welche  das  neue  Mittel  erprobten; 
in  Frankreich  folgte  Malgaigne.  In  Deutschland  war  Schuh  der  Erste, 
welcher  am  27.  Januar  1847  in  Aether-Narcose  eine  Teleangiectasie  schmerzlos 
entfernte. 

Aber  nicht  lange  sollte  die  Alleinherrschaft  des  Aethers  als  Anaesthe- 
ticum  dauern.  Schon  im  November  1847  empfahl  Simpson  auf  Grund  von 
etwa  80  Beobachtungen  an  chirurgischen  Kranken  und  Gebärenden  das 
Chloroform,  welches  bereits  1831  von  Soubeiean  in  Paris  entdeckt  wor- 
den war  und  somit  16  Jahre  lang  unbeachtet  im  Schrank  des  Apothekers 
gestanden  hatte.  Sehr  rasch  wurde  der  Aether  durch  das  Chloroform  ver- 
drängt, ohne  Gleichen  war  der  Enthusiasmus  für  das  neue  Mittel.  Bald 
aber  wurden  die  ersten  Chloroform -Todesfälle  beobachtet  und  der  Wunsch 
nach  neuen  Anaestheticis  wurde  rege.  Zahlreiche  andere  Mittel  wurden  er- 
probt, aber  bis  auf  den  heutigen  Tag  haben  Chloroform  und  Aether  sieg- 
reich ihr  Feld  behauptet  und  sind  ohne  ebenbürtige  Rivalen.  Der  Aether 
hat  in  neuerer  Zeit  wiederum  an  Terrain  gewonnen,  er  wird  gegenwärtig 
vorzugsweise  in  x\.merika,  in  Lyon  und  neuerdings  besonders  wieder  in  Eng- 
land, in  der  Schweiz  und  auch  in  Deutschland  angewandt.  In  Deutschland 
und  Oesterreich  ist  Chloroform  oder  eine  Mischung  von  Chloroform,  Aether 
und  Alkohol  vorwiegend  in  Gebrauch.  Ich  benutze  die  Aethernarcose  bei 
Kindern  fast  ausschliesslich,  falls  nicht  Krankheiten  der  Luftwege  und  der 
Lungen  vorhanden  sind,  und  bin  mit  der  Aethernarcose  sehr  zufrieden.  Bei 
Erwachsenen  ziehe  ich  die  Chloroformnarcose  vor.  Beide  Mittel  sind  nicht 
ohne  Gefahr,  da  nach  Aether,  wie  nach  Chloroform  Todesfälle  beobachtet 
worden  sind,  jedoch  scheinen  die  Todesfälle  nach  Chloroform  häufiger  zu 
sein,  als  nach  Aether.  Beide  Mittel  haben,  wie  wir  sehen  werden,  ihre  Vor- 
züge und  Nachtheile,  und  die  Ansichten  der  einzelnen  Chirurgen  sind  sehr 
getheilt,  welchem  der  beiden  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Nach  meiner  An- 
sicht verdient  der  Aether  bei  Herzkranken  und  das  Chloroform  bei  Lungen- 
kranken den  Vorzug.  Nachtheile  des  Aethers  sind  jedenfalls  seine  Brennbar- 
keit und  seine  ungemein  rasche  Verdunstung,  so  dass  etwas  umständ- 
lichere Apparate  für  die  Aether-Narcose  nothwendig  sind.  Von  den  sonstigen 
anästhetischen  Mitteln  sind  am  gebräuchlichsten  das  Stickstoffoxydul  oder 
Lachgas,  Bromäthyl  und  neuerdings  Pental,  welche  sich  besonders 
für  kurzdauernde  Operationen  empfehlen  und  z.  B.  von  Zahnärzten  viel- 
fach angewandt  werden.  Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  dem  Chloro- 
form. — 

Das  Chloroform.  —  Chloroform,  Formyltrichlorür,  Trichlormethan  CHCI3,        s  §, 
ist  eine  klare,   farblose,   leicht  bewegliche  Flüssigkeit  von  angenehm  aromatischem  Ge-  ^-   fjLi  ,. 
ruch,  süsslichem  und  später  brennendem  Geschmack,  sehr  flüchtig,  in  Aether  mid  Alkohol        form- 
in  allen  Verhältnissen  mischbar,  löslich  in  200  Theilen  Wasser.    Das  Chloroform  brennt      Narcose. 
sehr  schwer,   hat  bei  15"  C.   ein  specifisches  Gewicht  von  1,502,   es  zersetzt  sich  unter    ~^     .   , 
Einfluss  von  Tageslicht  in  Salzsäure,   Chlor   und  freie   Ameisensäure,    es  ist  daher  im     y  h  u 
Dunkeln  aufzubewahren,   am  besten  in  Gläsern,   welche  in  Papphülseu  stehen.     Durch  ^^g  (jhloro- 
Zusatz  von  V2  — l^/o -A-lcohol  absolutus  kann  mau  die  Zersetzung  des  Chloro-      forms. 
forms  verhindern.     Man  unterscheidet  drei  Arten  von  Chloroform:   das  offiziuelle 
deutsche  Chloroform,  das  Chloralchloroform  und  das  englische  Chloroform. 
Letzteres   soll  reiner  sein   als   deutsches  Chloroform,    es  ist  dreimal  theurer    als  dieses. 
Man  wende  nur  Chloroform  an,  dessen  Reinheit  vorher  geprüft  wurde.    Die 
Verunreinigungen    des    Chloroforms    bestehen    in  Verfälschungen   mit  Weingeist, 
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Aethcr  u.  s.  w.,  besonders  in  sehr  gefährlichen,  bt-i  der  Bereitung  entstandenen  Methyl 
Verbindungen  und  endlich  in  Zersetzungsprodueten ,  welche  durch  die  Einwirkung  von 
Luft  und  Licht  bei  längerem  Stehen  hervorgerufen  werden  (freies  Chlor,  imterchlorigf 
Säure,  gechlorte  Kohlenwasserstoffe,  Aldehyd,  Salzsäure,  Essigsäure,  Ameisensäure).  Die 
Prüfung  des  Chloroforms  ist  eine  chemische  Procedur,  welche  von  Chemikern  von  Fach 
oder  von  Apothekern  vorzunehmen  ist.  Der  Chirurg  sollte  aber  nie  unterlassen,  die 
ebenso  einfache  wie  bequeme  HEPp'sche  Geruchsprobe  vorzunehmen.  Man  tauche 
chemisch  reines  schwedisches  Filtririjapier  in  Chloroform,  lasse  letztei-es  abdunsten  und 
rieche  an  das  vollständig  trocken  gewordene  Papier.  Das  Chloroform  ist  als  rein  zu  be- 
trachten, wenn  das  Papier  gar  nicht  mehr  riecht,  constatirt  man  aber  einen  eigenthümlich 
scharf-ranzigen,  kratzenden  Geruch,  dauH  ist  das  Chloroform  unrein  und  zwar  ist  es  ent- 
weder durch  Zersetzung  sauer  geworden,  oder  es  enthält  Chlorsubstitutionsproduete 
der  Aethyl-  oder  Methylreihe.  Auch  kann  man  das  Chloroform  durch  Destillation  bei 
60 — 61"  über  Pottasche  leicht  auf  seine  Reinheit  chemisch  prüfen  resp.  reinigen 
(Eevxiek). 
Physich-  Physiologische  Wirkung.    Durch  die  Einathmung  der  Chloroform-Dämpfe  wird 

gische  Wir-  das  Mittel  der  Lunge  resp.  dem  Blute  zugeführt  und  geht  im  Blute  wahrscheinlich  mit 
kung  des  ^em  Hämoglobin  der  rothen  Blutkörperchen  eine  chemische  Verbindung  ein.  Das 
Cnioro-  Chloroform  vermag  die  rothen  Blutkörperchen  theils  direct  aufzulösen,  theils  sie  der 
/  rm».  Fähigkeit  zu  berauben,  Sauerstoff"  aufzunehmen  und  Kohlensäure  auszutreiben  (Böttcher, 
ScfDiiEDEBERG  u.  A.).  Auf  der  Fähigkeit  des  Chloroforms  und  Aethers,  die  rothen  Blut- 
scheiben aufzulösen,  beruht  wahrscheinlich  auch  das  Auftreten  von  Icterus  —  d.  h.  eines 
Blut-Icterus  — ,  welchen  Nothnagel  bei  Thieren  beobachtete.  Der  Zerstörung  der  rothen 
Blutscheiben  geht  ein  Kugeligwerden  derselben  voraus,  die  Kugeln  lösen  sich  dann  im 
Plasma  zum  Theil  unter  Zurücklassung  klebriger  Körnchen  auf.  Hüter  und  Witte  suchten 
iiTthümlicher  Weise  die  Ursachen  der  Narcose  in  erster  Linie  in  den  durch  das 
Chloroform  hervorgerufenen  Veränderungen  des  Blutes,  speciell  der  rothen 
Blutkörperchen;  die  Form  Veränderung  der  rothen  Blutkörperchen  zu  Kugeln,  mit 
kolbigen  Fortsätzen  sollten  zu  einer  globulösen  Stase  in  den  Hinigefässen  mit  consecu- 
tiver  Lähmung  der  nervösen  Centren  fühx'en.  Wahrscheinlicher  aber  ist  es,  dass  das 
Blut  nur  der  Träger  des  Chloroforms  ist  und  dass  die  Hauptursache  der 
Narcose  in  bestimmten,  allerdings  noch  nicht  bekannten  Veränderungen 
in  den  nervösen  Centralapparaten  zu  suchen  ist,  jedenfalls  aber  biuuhcn 
diese  Veränderungen  nicht  auf  Störungen  der  Cireulation,  nicht  auf  Hyper- 
ämie oder  Anämie  in  den  Nervencentren.  Durch  das  kreisende  Blut  wird  das 
Mittel  allen  Organen  zugeführt,  besonders  auch  den  nervösen  Centralorganen,  dem  Gehirn 
und  Rückenmark.  Hier  sind  es  die  Ganglienzellen,  auf  welche  das  Chloroform  haupt- 
sächlich einwirkt,  während  die  Nervenfasern  keine  Functionsstörung  erleiden,  sondern 
ihre  normale  Erregbarkeit  behalten  (Bernstein).  Zuerst  werden  die  sensiblen  Ganglien- 
zellen von  der  Wirkung  des  Giftes  getroffen,  dann  die  motorischen,  wie  auch  aus  dem 
schliesslichen  Stillstand  der  automatischen  Herz-  und  Respirationsbewegungen  in  der  tödt- 
lich  endigenden  Narcose  hervorgeht.  Nach  Flourens  beginnt  die  Lähmung  der  nervösen 
Centralorgane  in  den  grossen  Hirnlappen j  dann  wird  das  Kleinhirn  und  schliesslich  das 
Rückenmark  ergriffen,  wo  zuerst  die  Empfindung  und  dann  die  Motilität  erlischt.  Die 
Medulla  oblongatii  behält  am  längsten  ihre  Function,  stellt  auch  sie  ihre  Thätigkeit  ein, 
dann  erlischt  das  Leben. 

Der  Verlust  der  Sensibilität  und  des  Schmerzgefühls  ist  zuerst  am  Rücken 
und  an  den  Extremitäten  und  zuletzt  an  der  nervenreichen  Cornea  nachweisbar. 

Das  Verhalten  des  Blutdrucks  und  der  Herzth  ätigkeit  in  der  Chloroform- 
Narcose  wurde  besonders  durch  Versuche  von  Lenz,  S(  iieinesson,  Koch,  Bowditsch 
Mi.voT  u.  A.  studirt.  Das  Chlornform  wirkt  auf  das  vasomotorische  Centrum  und  wahr- 
gchcinlich  auch  direct  auf  flen  musculo-inotorischen  Aj)parat  des  Herzens  ein,  der  arterielle 
(iefä-sstonus  wird  vermindert,  der  Blutdruck  sinkt,  die  Energie  der  Herzthätigkeit  wird 
herabgesetzt,  der  Blutstrom  verlangsamt.  Hieraus  resultiren  weiter  eine  relative  Venosi- 
tät  des  Gesammtblutcs  und  eine  Verlangsannnig  resp.  Verringerung  des  Stoffwechsels  und 
ein  Sinken  der  Körpertemperatur  in  Folge  verminderter  Wänneproduction. 

Das  Verhalten  der  Respiration  wird  in  zweifacher  Weise  vom  Chloroform  be- 
einfiusst,  und  zwar  einmal  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  indem  die  Endausbreitungen  des 
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X.  trigemiuus  in  der  Nasenschleimhaut  durch  die  Chloroformdämpfe  direct  getroffen 
werden.  Hierdurch  kann  reflectorisch  vorübergehend  Stillstand  der  Respiration  und  er- 
hebliche Yerlangsamung  des  Herzschlages  (in  der  Bahn  des  X.  vagusj,  besonders  im  Be- 
ginn der  Xarco?e  entstehen.  Sodann  wirkt  das  Chloroform  direct  auf  das  Athmungs- 
centrum  ein  und  die  dadurch  bedingten  Veränderungen  in  der  Respiration  sind  unab- 
hängig von  jenen  des  Kreislaufs.  Durch  das  Chloroform  wird  das  Athmungscentrum 
zuerst  gereizt,  auf  diese  Erregung  folgt  dann  ein  Zustand  von  Erschöpfung  resp.  Verlang- 
samimg der  Respiration,  die  zugleicli  oberflächlicher  wird. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Pupillen.  Die  Pupillenweite  hängt  l)ekannt- 
lich  nicht  allein  vom  Lichteiufall  und  von  der  Accomodationsspannimg  ab,  sondern  auch 
von  psychischen  luid  sensiblen  Einwirkungen  der  Aussenwelt,  die  von  Hirn  und  Rücken- 
mark aus  auf  die  Medulla  oblougata  und  von  hier  auf  den  Sympathicus,  den  Erweiterer 
der  Iris,  übertragen  werden.  Die  im  Beginn  der  Chloroform -Einwirkung  vorkommende 
Pupillen-Erweiterung  ist  wohl  bedingt  durch  die  psychische  Erregimg  des  Patienten  und 
durch  die  reflectorische  Erregung  der  die  Iris  erweiternden  Sympathicusfasem  in  Folge 
der  Reizung  der  im  Ductus  naso-laryngealis  verlaufenden  Trigeminusverzweigungen.  Alle 
diese  Reize,  welche  die  Pupille  erweitern,  fallen  während  des  Schlafes,  während  der 
Xarcose  weg.  die  Pupille  ist  daher  verengt. 

Die  Uterus-Contractionen  bei  der  Gebm-t  werden  durch  die  Chloroform-Narcose 
nicht  aufgehoben.  Der  Einfluss  des  Mittels  auf  die  Musculatiu-  des  Darms  ist  unbekannt. 
Im  übrigen  bewirkt  das  Chloroform  eine  vollständige  Erschlaffung  der  willkürlichen  Mus- 
culatur.  Von  Wichtigkeit  ist  der  Uebergang  des  Chloroforms  in  die  Milch  stillender 
Frauen  und  in  das  Blut  des  Fötus. 

Die  Ausscheidung  des  Chloroforms  erfolgt  nach  Zeller  zum  grössten  Theil  in  Form 
von  Chloriden  durch  den  Hani.  nur  etwa  der  dritte  Theil  des  eingeführten  Chloroforms 
wird  als  solches  unverändert  durch  die  Respiration  oder  durch  den  Harn  ausgeschieden. 
Die  Chlorausscheiduug  des  im  Organismus  zersetzten  Chloroforms  erfolgt  ähnlich  langsam, 
wie  die  Jodausscheidung  nach  äusserer  Anwendung  des  Jodoform.  Auch  findet  sich  im 
Urin  Chloroformirter  unverändertes  Chloroform,  durch  welches  die  FEHLiNo'sche  Lösung 
zuerst  zu  schwarzem  Kupferoxyd,  nicht  zu  rothem  Kupferoxydul  reducirt  wird  (Hegar- 
Kaltexbach,  C.  Thiem,  P.  Fischer).  In  Folge  der  Auflösung  rother  Blutkörperchen  durch 
das  Chlorofonn  kommt  es  hier  und  da  zu  Hämoglobinurie,  häufiger  aber  zu  Bilirubin- 
urie,  weil  in  Folge  des  Zerfalles  der  rothen  Körperchen  eine  vermehrte  Bildung  von 
Gallenfarbstoft'  stattfindet,  welcher  durch  den  Urin  ausgeschieden  wird.  — 

Die    Anweuduugsweise   des    Chloroform.    —  Hat    man    sich    ent-       §  9. 
schlössen,  die  Narcose  bei  einem  Kranken  wegen  einer  Operation  anzuwenden,  Technik  dei- 
so  sind  besondere  Yorsichtsmassregeln  zu  berücksichtigen.    Die  Gesund-       .^^J 
heitsverhältnisse  des  betreuenden  Individuums  sind  durch  eine  genaue  Unter-    Narcose. 
suchung  der  inneren  Organe,  besonders  des  Herzens  und  der  Lunge,  festzu- 
stellen.   Bei  Lungeninfiltrationen  ausgedehnteren  Grades,  bei  Ergüssen  in  die 
Pleura,    bei   Krankheiten    des    Herzens,  besonders  bei  Klappenfehlern   und 
Fettherz,  bei  atheromatöser  Entartung  der  Arterien,  bei  Säutern,  bei  grosser 
Schwäche  durch  Blutverlust,  bei  Urämie,   Epilepsie,   bei   manchen   Gehirn- 
krankheiten u.  s.  w.    sei  man   äusserst   vorsichtig  mit   der  Anwendung   der 
Narcose  und  es  muss  sorgfältig  erwogen  werden,  ob  die  Narcose  in  diesem 
oder  jenem  Falle  vorgenommen  werden  darf,   oder  nicht.     Bei  Herzkran- 
ken wende  man   stets   lieber  statt   Chloroform  Aether  an,   ebenso 
bei  Gaslicht  (s.  S.  29.) 

Wenn  möglich  soll  der  Magen  des  Kranken  leer  sein,  da  bei  gefülltem 
Magen  leicht  Erbrechen  den  ruhigen  Fortgang  der  Narcose  und  der  Operation 
stören  kann.  Auch  werden  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  durch  einen  gefüllten 
Magen  während  der  Narcose  erschwert.  Daher  verbiete  man,  wenn  mög- 
lich, ausnahmslos  den  Kranken,  3 — 4  Stunden  vor  der  Operation  festere  Nah- 
rung zu  sich  zu  nehmen.     In  England  und  Amerika  ist  es  Sitte,  besonders 
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schwächlichen  Kranken,  vor  der  Narcose  Spirituosen  zu  verabreichen.  Ent- 
leerung des  Darmes  durch  Abführmittel  oder  Clysma  ist  für  manche  Opera- 
tionen, besonders  in  der  Bauchhöhle,  in  der  Umgebung  des  Afters  u.  s.  w. 
noth wendig.  Der  Kranke  sei  so  leicht  als  möglich  bekleidet,  alle  beengenden 
Kleidungsstücke  am  Hals,  Thorax  und  Bauch  sind  zu  entfernen,  damit  die 
Respiration  nicht  behindert  werde.  Der  Thorax  ist  zu  entblössen,  damit  man 
die  Respiration  sieht.  Falsche  Zähne,  künstliche  Gebisse  sind  aus  dem  Munde 
zu  entfernen.  Mit  Rücksicht  auf  das  Excitationsstadium  der  Narcose  lixire 
ich  die  Oberschenkel  des  Kranken  .durch  einen  über  dieselben  gelegten  breiten 
Ledergurt  an  den  Operationstisch.  Die  gewöhnliche  Lagerung  des  Kranken 
ist  horizontale  Rückenlage  mit  leicht  erhobenem  Kopf.  Um  bei  Operationen 
im  Gesicht,  im  Munde,  im  Rachen,  in  der  Nase  das  Hinabtliessen  des  Blutes 
in  die  Lunge  zu  verhindern,  operirt  man  in  solchen  Fällen  in  sitzender 
Stellung  des  Kranken  mit  nach  vorne  gehaltenem  Kopfe,  oder  am 
hängenden  Kopfe  (Rose),  oder  man  ergreift  andere,  hier  noch  nicht  zu 
erörternde  Massregeln  (Tamponade  des  Kehlkofs  nach  vorheriger  Eröfinung 
des  Kehlkopfs  durch  Tracheotomie,  s.  auch  §  16:  Gemischte  Narcose).  Ist 
Bauch-  oder  Seitenlage  des  Patienten  wegen  der  vorzunehmenden  Operation 
nothwendig,  dann  ist  mit  besonderer  Vorsicht  auf  den  Fortgang  der  Respi- 
ration und  der  Herzthätigkeit  zu  achten.  Mit  Rücksicht  auf  eine  ge- 
nügende Controle  der  Narcose,  auf  etwa  vorkommende  üble 
Zufälle  chloroformire  man  nie  ohne  Assistenz;  auch  kann  die 
Gegenwart  eines  Zeugen,  z.  B.  bei  eingetretenem  Chloroformtod 
und  aus  anderen  Gründen  wünschenswerth  sein. 

Soll  die  Narcose  beginnen,  so  beruhige  man  den  Kranken  durch  einige 
Worte  und  lasse  ihn  während  der  Einathmung  der  Chloroformdämpfe  lang- 
sam und  laut  zählen,  um  eine  gleichmässige  ruhige  Athmung  zu  erzielen  und 
die  fortschreitende  Wirkung  des  Chloroforms  zu  beobachten. 

Die  Einathmung  des  Chloroforms  geschah  früher  in  der  Weise, 
dass  man  das  Mittel  auf  einen  Schwamm  oder  ein  zusammengefaltetes  Tuch 

träufelte  und  diese  dem  Kran- 
ken vor  Nase  und  Mund  hielt. 
Zweckmässiger  ist  es,  wenn 
man  mittelst  des  durch  von 
EsMAECH  modificirten  Skin- 
NER'schen  Apparates  nebst 
der  da  zu  gehörigen  Tropf- 
flasche chloroformirt  (s.Fig.  15). 
Dieser  Apparat  besteht  aus 
einem  Drahtkorb,  welcher  mit 
einem  sehr  durchlässigen  Baum- 
Li  neuerer  Zeit  benutze  ich 
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Fig.  15.     V.  Esmarch's  Chloroform-Apparat. 


Wollenstoff  oder  dünnem  Flanell  überzogen  ist 
die  sehr  zweckmässige  Chloroformmaske,  welche  ich  in  der  Klinik  Kocher's 
anwenden  sah  (Fig.  16  u.  17).  Das  leicht  zu  sterilisirende  Drahtgestell  besteht 
aus  zwei  zusammenklappbaren  Theilen  A  und  B  (Fig.  16).  Die  über  A  gelegte 
Mullcompresse  wird  durch  den  übergelegten,  mit  A  charnierartig  verbundenen 
Bügel  B  befestigt  (Fig.  17).  Mit  Recht  legt  man  beim  Chloroformiren 
Werth  darauf,  dass  die  Chloroformdämpfe   dem  Kranken  nicht  allzu 
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Fig.  16.     Chloroform -A  PI?  arat. 


concentrirt  gereicht  werden,  sondern  in  einer  entsprechenden 
Mischung  mit  atmosphärischer  Luft  (s.  §  12,  Chloroformtod).  Bei 
der  Anwendung  der  in 
Fig.  15—17  abgebilde- 
ten Apparate  besorgt 
der  zu  chloroformirende 
Kranke  selbst  die  Ver- 
dünnung der  Chloro- 
formdämpfe mit  atmo- 
sphärischer Luft.  Es  ist 
durchaus  nothwendig, 
das  die  Baumwolldecke 
des  Apparates  mög- 
lichst durchlässig  und 
weitmaschig  sei.  Auch 
werde  die  Maske  nie 
zu  fest  auf  das  Gesicht 
angedrückt ,  damit  nicht  die 
Luftzufuhr  von  den  Seiten  er- 
schwert wird.  Ferner  empfiehlt 
es  sich,  das  Chloroform  nicht 
allzu  reichlich  auf  den  Apparat 
aufzuträufeln .  Das  Chloro- 
form soll  nur  tropfenweise 
aber  continuirlich  ge- 
geben werden.  In  Folge 
allzu  reichlichen  Aufgiessens 
des  Chloroforms  tropft  das 
Chloroform  nicht  selten  auf 
Hals  und  Brust  des  Patienten 
und  kann  zu  höchst  lästigen 
Ery  themen  re  sp .  Verbrennungen 
Veranlassung  geben.  Ich  sah 
in  einem  solchen  Falle  in 
Folge  der  Nachlässigkeit  des 
Chloroformeurs  ein  ausgedehn- 
tes höchst  schmerzhaftes  Ery- 
them des  ganzen  Rückens,  der 
Brust  und  der  Schultern  mit 
Ablösung  der  Epidermis  wie 
bei  Verbrennungen.  Es  em- 
pfiehlt sich  daher  auf  den  Hals 
des  Kranken  eine  leichte  Com- 
presse  zu  legen  und  an  die  Innen- 
seite der  Flanellbedeckung  des 
Apparates  einen  kleinen  Schwamm  oder  Wattebausch  anzubringen.  —  Um 
die  Mischung  der  Chloroformdämpfe  mit  Luft  in  einem  stetigen  bestimmten 
Verhältniss  herzustellen,  was  von  grosser  Wichtigkeit  ist  (Bert,  Keonecker, 


Fig.  17.     Chloroform-Apparat. 


Junker's  Chloroform-Apparat. 
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Vt.K-Kj  Thiriar.  Kappeler),  hat  man  auch  entsprechende,  zum  Theil  umständ- 
lichere Apparate  ersonnen.  Einer  der  zweckmässigsten  derselben  dürfte 
der  Apparat   von  Junker  sein  (Fig.  18). 

Die  Zusammensetzung  des  JuxKER'schen  Apparates  ist  kurz  folgende:  Die  Flasche  F 
wird  etwa  zu  ein  Drittel  mit  Chloroform  gefüllt  und  mittelst  des  an  ihr  befindlichen 
Hakens  im  Kock-Knoptloch  lies  Chloroformeurs  befestigt.  Durch  Druck  auf  den  Gummi- 
ballon B  wird  eine  Mischung  von  Chloroform  und  Luft  dem  Kranken  zugeführt.  Der 
dem  Kranken  vorgehaltene  Respirations- Apparat,  durch  Gummischlauch  mit  der  Flasche  7^ 
verbunden,  besteht  aus  Hartkautschuk  oder  vernickeltem  Metall,  hat  Einschnitte  für  Nase 
und  Kinn  und  besitzt  in  den  beiden  .Aufsätzen  ein  Exspirationsventil  und  zwei  durch 
Verschiebung  verschliessbare  Klappen  für  den  Eintritt  atmosphärischer  Luft,  also  behufs 
weiterer  Verdünnung  der  Chloroform-Luft-Mischung.  Die  letzteren  beiden  Klappen  be- 
finden sich  in  demjenigen  Ausatz  des  Mundstücks,  welcher  durch  Gummischlauch  mit  der 
Flasche  F  verbunden  ist;  das  Exspirationsventil  befindet  sich  in  dem  anderen  kleinen 
Aufsatz  des  Mundstücks.  Kappej^er  hat  in  neuester  Zeit  den  JuNKER'schen  Chloroform- 
Apparat  in  zweckmässiger  Weise  modificirt,  derselbe  wird  vom  Optiker  Falkenberg  in 
Konstanz  gefertigt.  Auch  der  Apparat  von  Wiskemann  ermöglicht  eine  Dosirung  und 
gleichmässige  Darreichung  des  Chloroforms. 

Der  Hauptvortheil  des  JuNKER'schen  Apparates  besteht  in  dem  ungemein 
geringen  Verbrauch  von  Chloroform;  als  Nachtheile  wären  zu  erwähnen:  die 
Handhabung  des  Apparates  mit  beiden  Händen,  die  Ermüdung  der  Hand  durch 
das  Drücken  des  Gummiballons,  die  umständlichere  Füllung  der  Chloroform- 
flasche. Dass  der  JuNKER'sche  Chloroformapparat  Chloroformtodesfälle  besser, 
als  andere  Apparate  verhindern  soll,  dafür  fehlt  meines  Erachtens  der  Beweis. 
Wir  wissen,  dass  auch  unter  der  Anwendung  solcher  zusammengesetzter 
Chloroformapparate  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Chloroformtodesfällen  beob- 
achtet wurde  (s.  unten  §§11  und   12). 

Da  es,  wie  wir  sehen  werden,  während  der  Narcose  zuweilen  nothwendig 
wird,  dass  der  Mund  des  Kranken  gewaltsam  geöffnet  und  dass  die  gegen  die 
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Fig.  19.    Heistku's  .Muml- 
speculum. 


Fig.  20.    ßosER's 
Mundsperrer. 
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21.    Zange  zum  Hervorziehen 
der  Zunge. 


hintere  Rachenwand  gesunkene  Zunge  vorgezogen  werden  muss,  so  sollen  die 
hierfür  geeigneten  Instrumente  zur  Hand  sein.  Die  gewaltsame  Eröffnung  des 
Mundes  geschieht  am  einfachsten  mit  einem  keilförmig  zugeschnittenen  Holz- 
stiH;k,  oder  mit  dem  HEiSTEii'schen  Mnndspeculum  (Fig.  10),  oder  (endlich  mit 
dem  RosKu'sclien  Mundsperrer  (Fig.  20).  Fig.  10  zeigt  dasMundspeculum  nach 
Heisteu  geöft'net;  durch  Drehen  am  Griff  treibt  die  Schraube  die  beiden  im 
geschlossenen  Zustande   an   einander   liegenden  Branchen  aus  einander.     In 
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Fig.  20  ist  der  geöffnete  RosER'sche  Mundsperrer  abgebildet.  Eine  zweck- 
mässige Zange  zum  Fassen  und  Herausziehen  der  Zunge  zeigt  Fig.  21.  Eine 
solche  Zange  soll  der  Chloroformeur  ins  Knopfloch  seines  Rockes  stecken. 
Während  der  nun  fortschreitenden  Narcose  beachte  man  sorgfältig  das 
Verhalten  des  Pulses,  der  Respiration,  der  Pupillen  und  der  Gesichts- 
färbung. Jede  Respirationsstörung  ist  sofort  durch  Wegnahme  der  Chloro- 
formmaske, durch  Vorziehen  und  Heben  des  Unterkiefers,  durch  Oeffnen  des 
Mundes  und  Hervorziehen  der  Zunge  etc.  zu  beseitigen.  Treten  Brech- 
bewegungen ein,  so  ist  sofort  der  Kopf  zu  erheben  resp.  nach  der  Seite  zu 
neigen,  damit  nicht  etwa  erbrochene  Massen  in  die  Luftwege  gerathen  und 
tödtliche  Erstickung  veranlassen;  eventuell  ist  der  Mund  mittelst  eines 
Tuches  auszuwischen.  Der  die  Narcose  ausführende  Arzt  soll  sich 
nur  mit  der  Narcose  beschäftigen  und  durch  nichts  darf  seine 
Aufmerksamkeit  abgelenkt  werden.  — 

Wenn  verdunstetes  Chloroform  durch  eine  mit  Cylinder  versehene  Gasflamme  streicht,    Zersetzung 
bildet  sich  Chlorkohleuoxyd  (Phosyen),  Salzsäuregas  und  freies  Chlor  (Bosshard),  zwei  irre-         der 
spirable  Gase,  nach  deren  Einathmung  nach  Stobwasser  Kaninchen  und  Meerschweinchen      Cldoro- 
sich  theils  erholten,  theils  an  Lungenödem  und  Hämorrhagie  in  der  Lunge  starben.   Nach  formdämp/e 
Kunkel  kommt  vor  allem  die  Salzsäure  in  Betracht,  sie  verursacht  die  unangenehmen,        durch 
beim  Chloroform iren  bei  Kerzen-   und  Lampenlicht  entstehenden  Erscheinungen.     Chlor       **     "®" 
fand  Kunkel    nur   in  geringen  Mengen,    es  entsteht  Avahrscheinlich  secundär  durch  Zer- 
legung    der    Salzsäure.     Zur   Vermeidung    der  Uebelstände    empfiehlt  Kunkel  reichliche 
Ventilation,    oder  wenn  diese  nicht  ausführbar,    wie  z.  B.  bei  Laparotomie,  dann  Spray 
oder  Tränkung  von  Handtüchern  mit  Wasser,  Kalkmilch,  Soda  oder  Borax,  um  die  Salz- 
säure zu  absorbiren. 

Zweifel  und  Verfasser  beobachteten  in  Folge  von  Zersetzung  des  Chloroforms  im 
Gaslicht  Bronchitis  und  Lungenentzündung.  Zweifel  hat  eine  Patientin  an  katarrha- 
lischer Pneumonie  verloren.  Der  Dunst  ist  oft  so  stark,  dass  alle  im  Operationsraume 
befindlichen  Personen  von  Husten  befallen  werden.  Zweifel  wendet  daher  mit  Recht  bei 
Gasbeleuchtung  nur  die  Aethernarcose  an,  welche  diesen  Uebelstand  nicht  zeigt.  — 

Die  Symptomatologie  der  Chloroform-Narcose.   —   Die  Sympto-      §  10. 
matologie  der  Chloroform-Narcose  hat  man  in  verschiedene  Stadien  eingetheilt,  Symptoma- 
aber   diese  Stadien   sind  nicht  immer  scharf  von   einander  abgegrenzt,    sie  j^,?^'^. 

"    "  ;  Chloroform- 

sind  individuell  sehr  verschieden.     Man    kann    drei   Stadien  unterscheiden:     Narcose. 
1)  das  Stadium  der  Willkür,  2)  das  Stadium  der  Excitation  und  3)  das  Sta- 
dium  der  Toleranz.     Kappeler  spricht  von  zwei  Stadien,  vom  Stadium  des 
erhaltenen  Bewusstseins  und  von  dem  Stadium  des  erloschenen  Bewusstseins. 

Die  Erscheinungen  der  Chloroform-Narcose  bestehen  im  Wesent- 
lichen in  Alterationen  der  Sinneswahrnehmungen,  in  Störungen  der  Intelligenz, 
in  vorübergehend  erhöhter  Reflexerregbarkeit  und  krampfhaften  Muskelcon- 
tractionen,  in  Veränderungen  der  Pupille,  in  allmählichem  Erlöschen  der 
Sensibilität  und  des  Bewusstseins,  in  constanten  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Circulation  und  Respiration,  in  Erschlaffung  der  willkürlichen  Musculatur 
und  in  Abnahme  der  Körperwärme. 

Zuweilen  und  zwar  besonders  bei  schwachen,  erschöpften  Individuen  tritt 
der  Chloroform-Schlaf  ohne  eigentliches  Uebergangsstadium  ein.  Am  häufigsten 
aber  geht  dem  Chloroform-Schlaf  ein  ausgesprochenes  Erregungsstadium 
verschiedenen  Grades  voraus.  Zunächst  zeigt  sich  eine  gewisse  Muskelunruhe, 
die  Patienten  fangen  an  laut  zu  sprechen,  schreien,  brüllen,  singen,  lachen, 
weinen  u.  s.  w.    Manche  Patienten  schlagen  um  sich,  fahren  mit  den  Beinen 
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in  der  Luft  herum,  suchen  sich  aufzurichten,  geberden  sich  wie  Tobsüchtige. 
Allmählich  werden  die  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  ruhiger,  sie  fallen 
schlaft"  herab,  das  bis  dahin  oft  blau-rothe  Gesicht  wird  blass,  die  Pupillen 
werden  eng  und  reagiren  nicht  mehr  auf  Lichtreiz  oder  auf  mechanische 
Insulte,  der  Puls  wird  deutlich  laugsamer,  die  Respiration  ruhig,  regelmässig 
und  zuweilen  sehr  oberflächlich,  der  Patient  ist  vollständig  unempfindlich, 
die  Operation  kann  beginnen.  Die  Kunst  des  Chloroformirens  besteht  nun 
darin,  den  Patienten  für  die  Dauer  der  Operation  in  diesem  Stadium  der 
Chloroform-Narcose  zu  erhalten,  ihn  weder  erwachen,  noch  auch  der  tödt- 
lichen  Lähmung  der  Respiration  oder  des  Herzens  anheimfallen  zu  lassen. 
Das  Verhalten  der  Pupillen,  des  Pulses  und  der  Respiration  sind  sorgfältig 
zu  beachten.  Ist  die  Anästhesie  vollständig,  so  sind  die  Pupillen, 
welche  anfangs,  so  lange  das  Bewusstsein  noch  nicht  erloschen 
war,  sich  langsam  erweiterten,  verengt;  durch  eine  Berührung  der 
Cornea  wird  die  Pupillenweite  nicht  mehr  beeinflusst,  die  Cornea 
ist  empfindungslos.  Plötzliche  Erweiterung  der  Pupillen  während  des 
tiefen  Chloroform -Schlafs  ist  ein  gefährliches  Symptom,  durch  welches 
besonders  eine  drohende  tödtliche  Herzlähmung  angekündigt  wird.  Zu- 
weilen nimmt  man  in  der  tiefen  Chloroform-Narcose  asymmetrische  Be- 
wegungen der  Bulbi  wahr  (Kappelee,  Meeciee,  Waenee).  In  solchen 
Fällen  beobachtet  man,  dass,  während  der  eine  Bulbus  gerade  nach  vorne 
gerichtet  ruhig  steht,  der  andere  sich  langsam  nach  innen,  aussen,  oder  nach 
oben  dreht.  In  anderen  Fällen  bewegen  sich  beide  Bulbi  entweder  nach 
entgegengesetzter  Richtung  oder  nach  derselben  Richtung  aber  mit  verschie- 
dener Excursionsweite.  Dieses  Auftreten*  asymmetrischer  Bewegungen  resp. 
dissociirter  atypischer  Wanderungen  der  Bulbi  ist  stets  ein  sicherer  Beweis  für 
eine  tiefe  Narcose,  mit  dem  Erwachen  des  Patienten  stellt  sich  sofort  die 
Association  der  Augenbewegungen  wieder  her. 

Die  Herzaction  ist  im  Beginn  der  Chloroform-Narcose  gesteigert,  der 
Arterien-Puls  beschleunigt.  Mit  dem  Erlöschen  der  Sensibilität  aber  und 
zwar  gleichzeitig  mit  der  Pupillenverengerung  und  dem  Erschlaffen  der  will- 
kürlichen Musculatur  wird  die  Herzthätigkeit  schwächer  und  die  Pulsfrequenz 
sinkt  unter  die  Norm.  Kappelee  fand,  dass  die  Pulsfrequenz  einige  Stunden 
vor  der  Narcose  gegen  jene  während  der  Narcose  um  4 — 30  Schläge  differirte. 
Die  durch  den  Sphygmograph  erhaltenen  Pulscurven  lehren  nach  Kappelee, 
dass  die  Innervation  desKreislaufsystems  während  der  Chloroform- 
Narcose  sinkt;  die  Thätigkeit  der  Vasomotoren  ist  herabgesetzt, 
der  arterielle  Blutdruck  ist  dem  entsprechend  vermindert. 

Mit  der  Verlangsamung  des  Blutkreislaufs  und  dem  Sinken  des  Blut- 
drucks geht  Hand  in  Hand  eine  Erniedrigung  der  Körpertemperatur. 
Dieselbe  beträgt  nach  den  Messungen  von  Kappelee  0,2 — 1,PC.  oder  0,59"  C. 
im  Mittel. 

Das  Verhalten  der  Respiration  zeigt  mannigfache  individuelle  Ver- 
schiedenheiten, gewöhnlich  aber  nimmt  sowohl  die  Frequenz  wie  die  Intensität 
der  Athemzüge  nach  längerer  Einwirkung  des  Chloroforms  ab.  Das  Chloro- 
form wirkt  local  auf  die  Nerven  des  Respirationstractus  und  auf  das  Re- 
spirationscentrum ein.  In  jedem  Stadium  der  Chloroform-Narcose,  besonders 
aber  in   den   ersten  Stadien   kann  Stillstand   der  Respiration   erfolgen.     Ein 
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wichtiges  mechanisches  Hinderniss  für  den  normalen  Fortgang  der  Respira- 
tion wird  durch  das  Zurückfallen  der  Zunge  nach  hinten  gegen  die 
hintere  Rachenwand  gegeben.  Eine  häufige  Erscheinung  während  der  Chloro- 
form-Narcose  sind  Würg-  oder  Brechbewegungen  und  zwar  in  allen  Sta- 
dien der  Narcose.  besonders  aber  im  Anfange  derselben,  wenn  Kranke  kurz 
vorher  etwas  gegessen  haben. 

Der  Verlust  der  Sensibilität  und  des  Schmerzgefühls  scheint  zuerst  am 
Rücken  und  an  den  Extremitäten,  dann  später  an  den  Genitalapparaten,  im 
Gesicht  resp.  am  Kopf  und  zuletzt  an  der  nervenreichen  Cornea  des  Auges 
aufzutreten.  Das  Wiedererscheinen  der  Sensibilität  beim  Erwachen  aus  der 
Chloroform-Narcose  scheint  den  umgekehrten  Weg  zu  gehen. 

In  Folge  der  localeu  Einwirkimg  der  Chloroform-Dämpfe  sind  die  Speichel-  und 
Schleimabsonderung  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut  vermehrt,  allerdings 
nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  der  Aether-Narcose.  Auch  die  Thränendrüsen-Secre- 
tion  ist  aus  demselben  Grimde  gesteigert.  Im  Urin  zeigen  sich  zuweilen  Spuren  von 
Eiweiss,  selten  Zucker.  Nothnagel  fand  nach  der  Anwendung  von  Chloroform  und  Aether 
bei  Thieren  fast  immer  Gallenpigment  im  Urin.  Auch  bei  chloroformirten  und  ätherisirten 
Kranken  hat  man  Icterus  beobachtet  und  nach  innerlicher  Anwendung  des  Chloroforms 
sah  man  häufig  Gallenfarbstoff'  im  Urin  auftreten.  Kappeler  untersuchte  in  25  Fällen  den 
Urin  auf  die  Gegenwart  von  Gallenfarbstoff,  aber  er  fand  nie  eine  Spur  davon. 

Das  Erwachen  aus  der  Narcose  erfolgt  meist  ziemlich  rasch  unter 
plötzlicher  Erweiterung  der  Pupillen.  Die  Kranken  haben  gewöhnlich  die 
Erinnerung  an  die  näheren  Umstände  verloren,  wundern  sich,  dass  die  Ope- 
ration schon  vorüber  ist.  Entweder  fühlen  sich  die  Kranken  ganz  wohl,  oder 
sie  klagen  über  eingenommenen  Kopf,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  letz- 
teres dauert  zuweilen  mehrere  Tage  lang.  Manche  Patienten  benehmen  sich 
nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose  wie  Betrunkene.  Besonders  Frauen 
sind  oft  sehr  aufgeregt,  weinen,  ja  verfallen  in  heftige  Schluchz-  und  Wein- 
krämpfe. Bei  vielen  Kranken,  besonders  bei  Kindern,  tritt  nach  vorüber- 
gehendem Erwachen  eine  erneute  Schlafsucht  auf.  In  anderen  Fällen  endlich 
verzögert  sich  das  Erwachen  in  beunruhigender  Weise. 

Nach  Beendigung  der  Operation  werde  der  Kranke  sobald  als  thun-  Behandlung 
lieh  in  ein  anderes  gut  gelüftetes  Zimmer  gebracht.    Mit  Rücksicht  auf  das  so    ^''  ^^^^^'°' 
häufige  Erbrechen  nach  der  Narcose  soll  man  dem  Patienten  nui-  wenig  zu    sciucerden 
trinken  geben.     Gegen  den  heftigen  Durst  nach  der  Chloroform-Narcose  thun    "'_"''»  f^'" 
auch  schon  fleissige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  kaltem  Wasser  gute  Dienste. 
Nicht  selten  tritt  das  Erbrechen  in  den  ersten  12  bis  24  ja  bis  48  Stunden 
nach  der  Narcose  in  hohem  Grade  auf.    In  solchen  Fällen  hartnäckigen  Er- 
brechens empfiehlt  es  sich,  Eisbeutel  in  Nacken-  und  Magengegend  zu  legen, 
zuweilen  starken  schwarzen  Kaffee  oder  Eischampagner  oder  Eisstückchen  in 
kleinen  Mengen  zu  verabreichen  und  eventuell  eine  subcutane  Injection  von 
Morphium  in  die  Magengegend  zu  machen.  Neubee  empfiehlt  subcutane  In- 
jectionen  von  Coffein,  2 — 3 mal  täglich,   0,03   Coffein  in   einer  Lösung  von 
1,0  Coffein  auf  12,5  Aq.  dest.  und  Spiritus  ää.     Allzu  häufige  Darreichung        7^,,* 
von  Wasser  und  Eispillen  regt  das  Erbrechen  immer  wieder  von  Neuem  an      Zufäiie 
und  ist  daher  nicht  empfehlenswerth.  —  imkrendder 

Ueble    Zufälle    während    der     Chloroform-Narcose.   —    1)  Er-   ^^''^T' 

'  foi'in-Jyar- 

b rechen.     Würgbewegungen,  oder  wirkliches  Erbrechen  beobachtet  man  in       cose. 
allen   Stadien  der  Narcose,   besonders   aber  bei    noch    nicht  vollständig   er-   Eibrecheti. 
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loscheiiem  Bewusstsein  und  am  Ende  der  Narcose.  Bei  gefülltem  Magen  tritt 
fast  regelmässig  Erbrechen  ein.  In  seltenen  Fällen  ist  durch  Eindringen  von 
Mageninhalt  in  die  Luftwege  Tod  durch  Erstickung  eingetreten.  Während 
des  Brechactes  erwachen  die  Kranken  gewöhnlich,  wodurch  eine  lästige  Ver- 
zögerung der  Narcose  und  der  Operation  veranlasst  wird.  Bei  Erbrechen 
ist  der  Kopf  des  Kranken  sofort  zur  Seite  zu  legen;  ist  der  Mund  fest  ge- 
schlossen, so  ist  derselbe  mittelst  der  S.  28  erwähnten  Instrumente  gewaltsam 
zu  öffnen. 
Störungen  2)  Anomalien  der  Respiration.     Unregelmässige  Respirationsbewe- 

</«•  Respi-  gungen  während  der  Narcose  kommen  sehr  häufig,  ja  fast  stets  vor.  Im  Be- 
ratioji.  gj^j^  ^g^  Narcose  beobachtet  man  nicht  selten  Stillstand  der  Respiration  in 
Exspirationsstellung  des  Zwerchfells,  wahrscheinlich  verbunden  mit  krampf- 
haftem Verschluss  der  Stimmritze.  Wie  S.  24 — 25  erwähnt  wurde,  ist  diese 
vorübergehende  Apnoe  bedingt  durch  Reflex  von  den  Trigeminusästen  aus,  die 
in  der  Nase  von  den  Chloroformdämpfen  direct  getroffen  werden.  Gefähr- 
licher ist  der  Respirationsstillstand  im  Excitationsstadium  unter  dem  Bilde 
Asphyj-ie.  der  Erstickung,  der  Asphyxie.  Der  bewegungslose  Thorax  ist  brettartig 
gespannt,  die  Kiefer  sind  fest  an  einander  gepresst,  die  Zunge  ist  gegen  die 
hintere  Phaiynxwand  gedrückt  und  verschliesst  durch  Herabdrängen  der  Epi- 
glottis  die  obere  Kehlkopfapertur,  das  Gesicht  ist  blauroth.  Wohl  kann 
unter  solchen  Verhältnissen  der  Tod  eintreten,  aber  für  den  Kenner  hat  das 
Bild  nichts  besorgnisserregendes;  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  ist 
diese  Störung  der  Respiration  leicht  zu  beseitigen.  Ist  das  Excitationsstadium 
vorbei  und  befindet  sich  der  Kranke  im  tiefen  vollen  Chloroformschlaf,  so 
kann  wiederum  sehr  leicht  eine  Respirationsstörung  dadurch  eintreten,  dass 
die  Zunge  einfach  in  Folge  ihrer  Schwere  nach  hinten  fällt,  den  Kehldeckel 
auf  die  Giesskannenknorpel  drückt  und  so  den  Kehlkopf  verschliesst.  Be- 
sonders die  blaurothe  Färbung  des  Gesichts  macht  in  solchen  Fällen  auf 
die  stockende  Respiration  aufmerksam. 

Zw  Eni-  LiKiiAkT  sah  in   einem  Falle   eine  beuierkenswerthe  Entstehung  der  Asphyxie.     Es 

ttehung   der  handelte  sich  um  ein  Mädchen  mit  sehr  spitzer  Nase  und  äusserst  dünnen  Nasenflügeln. 

Asphifxü.  Bei  diesem  Mädchen  trat  Asphyxie  dadurch  ein,  dass  die  Nasenflügel  durch  den  äusseren 
Luftdruck  beiderseits  fest  an  das  Septum  gedrückt  wurden,  sodass  die  Nasenöfl^nung  ver- 
schlossen wurde,  während  gleichzeitig  der  Mund  durch  Trismus  nicht  geöffnet  werden 
konnte.  Die  Nasenflügel  wurden  schnell  mit  einem  Federmesser  vom  Septum  abgehoben 
und  unter  hörbarem  Geräuch  strömte  die  Luft  in  die  Nase  ein.  Linhakt  glaubt,  dass 
eine  ähnliche  ]}eschaff"enheit  der  Nasenflügel  ziemlich  häufig  sei. 

siönuiyeii  3)    Störungen    im    Bereich    der  Circulationsorgane.     Diese    sind 

dtr  Ut.z-  i^jei  weitem  am  gefährlichsten,  sie  kommen  zuweilen  im  Beginn  der  Narcose 
'  "^  '  ■  vor,  häufiger  aber  nach  längerer  Anwendung  des  Chloroforms  im  eigentlichen 
Stadium  der  Toleranz,  der  tiefen  Narcose.  Die  grösste  Vorsicht  ist  geboten, 
wenn  der  Radialpuls  bei  normaler  oder  auch  unregelmässiger  Respiration  aus- 
setzend wird  und  das  Gesicht  erblasst,  denn  so  kündigt  sich  die  tödtliche 

Syncopc.  Herz-Syncope  an.  Letztere  tritt  auch  ganz  plötzlich  und  unerwartet  ein, 
ohne  dass  vorher  eine  Unregelmässigkeit  des  Pulses  auf  die  nahende  Gefahr 
aufmerksam  macht.  Das  Gesicht  wird  urplötzlich  wachsbleich,  leiohenhaft, 
die  Hornhaut  ist  glanzlos,  die  Pupillen  sind  ad  maximum  erweitert,  reactions- 
los,  der  Radialpuls  ist  nicht  mehr  fühlbar,  die  Herztöne  sind  sehr  schwach, 
oder  gar  nicht  mehr  hörbar,  die  Blutung  in  der  Operationswunde  selbst  aus 
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arteriellen  Gefässeii  stockt,  öderes  entleeren  sich  nur  wenige  Tropfen  schwarzen 
Blutes,  die  Muskeln  sind  welk  und  schlaff,  die  Respiration  hört  ebenfalls 
auf  u.  s.  w.  Das  ist  das  Bild  des  Chloroform-Todes  durch  Syncope,  durch 
Herzlähmung.  Aber  so  drohend  auch  die  Erscheinungen  hier  und  da  sein 
mögen,  so  gelingt  es,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  auch  hier  noch,  das 
im  Erlöschen  begriffene  Leben  durch  geeignete  Massnahmen  festzuhalten,  den 
Tod  zu  verhindern.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  die  Sorgen  und  Schrecken 
eines  solchen  drohenden  Chloroform-Todes  durchlebt  und  leider  habe  ich 
auch  zwei  Kranke  durch  Syncope  verloren.  — 

Vorkommen  und  Ursachen  des   Chloroform-Todes.  —  Ueber  die      §  12. 
relative  Häufigkeit  der   Chloroform-Todesfälle  im  Verhältniss   zur  Zahl  der  Vorhommen 
Chloroformirungen  fehlen  vorläufig  noch  genauere   Angaben.     Die  Zahl  der  g^^hen  ^äes 
in  der  Literatur  mitgetheilten  Chloroform-Todesfälle  genügt  natürlich  durch-     GUoro- 
aus  nicht,  um  uns  eine  Vorstellung  von  der  Häufigkeit  des  Chloroform-Todes  foi-m-Todes. 
zu  geben.     Die  Chloroform-Todesfälle  werden  allzu  oft  verschwiegen.    So  ist 
es  erklärlich,  dass  die  statistischen  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Chloro- 
form-Todesfälle sehr  verschieden  lauten. 

Ueber  die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit  des  Arztes  bei  An-  straßecht- 
wendung  des  Chloroforms  und  anderer  Inhalations-Anaesthetica  haben  be-  ^'^^  ^'^^J'' 
sonders  Bornteaegee,  E.  Hankel  und  Dümont  beachtenswerthe  Mittheilun-  "  j^^'  ^^ " 
gen  gemacht.  Nach  Dumont  ist  der  Arzt  für  einen  Todesfall  verantwortlich  ^-^s  bei 
zu  erachten,  wenn  er  bei  Lungenkranken  Aether  und  bei  Herzkranken  Chloro-  "^^^^^f"-^^^ 
form  angewandt  hat.  Diese  Behauptung  möchte  ich  strafrechtlich  durchaus  Narcose. 
nicht  so  allgemein  gelten  lassen,  die  richterliche  Entscheidung  darf  nur  von 
Fall  zu  Fall  gefällt  werden,  d.  h.  jeder  Fall  ist  für  sich  zu  betrachten. 

Dem  ausgezeichneten  Werke  von  BLappeler  über  Anaesthetica  entnehme  ich  folgende   Statistisches 
statistische  Angaben.     Nach  dem  Amerikaner  Dr.  Andrews  kommt  auf  etwa  2723  Chloro-     ««*«•  das 
form-Narcosen  ein  Todesfall,  Richardson  fand  in  8  englischen  Hospitälern  in  den  Jahren    yorhommen 
1848—1864  auf  17,000  Chloroformirte  einen  Todesfall  und  in  den  Jahren  1865—1869  auf  ^^^  Chloro- 
7500  Chloroformirte  6  Todesfälle,  also  1:1250.    Zwischen  den  verschiedenen  Hospitälern  •^'"''"'^''''^^* 
zeigen  sich  ganz  bedeutende  Differenzen,   in  dem  einen  werden  in  einem  längeren  Zeit- 
raum eine  grosse  Zahl  von  Chloroform  -  Narcosen   ohne  Todesfall  vorgenommen,    in  dem 
anderen  beobachtet  man  in   demselben  Zeitraum  und  bei  der  gleichen  Zahl  der  Chloro- 
formirungen mehrere  Unglücksfälle.   Durch  die  jeweilige  grössere  oder  geringere  Geschick- 
lichkeit derer,    welche  die  Chloroform-Narcose  ausführen,   erklärt  sich  zum  Theil   die  so 
variable  Häufigkeit  des  Chloroform-Todes  in  diesem  oder  jenem  Hospitale.    Eendle  schätzt 
die  Zahl  der  Chloroformirungen    in  20  Hospitälern  in  London   auf  jährlich  gegen  8000, 
mit  etwa  drei  Todesfällen,  also  1  :  2666.   BaLROTH  hat  erst  nach  12,500  Chloroformirungen 
den  ersten  Todesfall  beobachtet,    Nussbaum  verlor  bei   15,000  Chloroformirungen  keinen 
Kranken.     Dr.  Coles  hat  in  einem  Bericht  an  die  medicinische  Gesellschaft  in  Virginia 
folgende  statistische  Angaben  gemacht: 

Angewendetes  Anaetheticuin  Todesfälle  Zahl  der  Inhalationen 

Aether 4     :       92,815  oder  1   :  23,204 

Chloroform 53     :     152,260  oder  1  :      2873 

Mischung  von  Chloroform  und  Aether        2     :       11,176  oder  1   :      5588 
Methylenbichlorid 2     :       10,000  oder  1  :      5000. 

Um  einen  näheren  Einblick  in  die  Ursachen  des  Chloroform-Todes  zu  gewinnen, 
sammelte  Kappe'ler  aus  der  Literatur  101  Chloroform -Todesfälle,  welche  bei  78  männ- 
lichen und  22  weiblichen  Individuen  beobachtet  wurden,  in  einem  Falle  ist  das  Geschlecht 
nicht  angegeben.  Von  diesen  101  Personen  starben  43  vor  der  vollen  Einwirkung  des 
Chloroforms,  47  in  der  tiefen  Narcose  und  bei  11  ist  das  Stadium  der  Narcose  nicht  an- 
gegeben.    Die  Menge  des  verbrauchten  Chloroforms  ist  in  46  Fällen  bekannt  und  im  All- 
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genieiiien  gering,  sie  beträgt  im  Mittel  11,1  g.  Der  kleinste  Chloroform -Verbraueli  be- 
trug 20  Tropfen,  der  grösste  30 — 60  g.  Die  verschiedenste  Methodik  der  Chloroformirung 
wurde  angewandt,  Tuch,  Schwamm,  Skinner's  oder  v.  Esmarch's  Chloroform-Korb  und 
andere  Inhalationsapparate.  Ueber  das  Alter  der  wegen  der  verschiedensten  Leiden  ojjerirten 
resp.  chlorofonnirten  Kranken  geben  folgende  Zahlen  Aiifschluss:  unter  5  Jahren  starben  2, 
von  5 — 15  Jahren  starben  12,  von  16 — 30  Jahren  starben  19,  von  31—45  Jahren  21,  von 
46—60  Jahren  25,  über  60  Jahre  starb  1,  in  21  Fällen  ist  das  Alter  nicht  angegeben. 

L'isachfii  Die  Todesursache  in  den  Chloroform-Todesfällen  ist  nun  sehr  verschieden.  Mancli- 

Jes  Chloro-  mal  tritt  der  Tod  ein,  ohne  dass  das  Chloroform  als  solches  Schuld  ist.  Wenn  Patienten 
r'oi-m-Todes.  j,j  Polge  von  Eintritt  von  erbrochenen  Massen  in  Trachea  und  Bronchien  oder  durch 
Eindringen  eines  künstlichen  Gebisses  in  den  Larynx  während  der  Chloroform -Narcose 
ersticken,  so  sind  diese  Todesfälle  natürlich  nicht  dem  Chloroform  zur  Last  zu  legt-n. 
Dasselbe  gilt  ferner  von  einer  gewissen  Zahl  plötzliclier  Todesfälle,  die  auch  vor  der 
Anwendung  des  Cliloroforms  gelegentlich  vorgekommen  sind.  Desault  z.  B.  wollte  eine' 
Lithotomic  ausfüliren,  und  um  seinen  Zuschauern  die  Schnittlinie  zu  demonstriren ,  fuhr 
er  mit  dem  Fingei-nagel  über  das  Perineum  des  Patienten.  Plötzlich  stiess  der  Kranke 
einen  lauten  Schrei  aus  und  war  eine  Leiche.  Cazenave  wollte  bei  einem  Patienten  eine 
Amputation  machen.  Der  Kranke  befand  sich  aber  in  einem  Zustand  so  hochgradiger 
nervöser  Depression,  dass  man  ihn  nicht  zu  chloro forraireu  wagte,  man  that  es  nur 
scheinbar,  indem  man  ihm  ein  Tuch  ohne  Chloroform  vor  das  Gesicht  hielt.  Plötzlich 
stockte  die  Respiration,  das  Herz  hörte  auf  zu  schlagen,  der  Kranke  war  todt.  Ja  auch 
y-ner  Kranke,  an  welchem  SnrpsoN  zuerst  das  Chloroform  versuchen  wollte,  starb  unter 
ähnlichen  Verhältnissen.  Der  AVärter,  welcher  das  Chloroform  in  den  Operationssaal 
bringen  sollte,  stolperte,  fiel  zu  Boden,  die  Flasche  mit  dem  Chloroform  zerbrach  und  der 
ganze  Inhalt  ergoss  sich  über  den  Boden.  Die  Operation,  eine  Bruchoperation  (Hernio- 
tomie),  musste  ohne  Chloroform  gemacht  werden,  beim  ersten  Hautschnitt  starb  der 
Kranke.  Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  plötzlichen  Todesfälle  ist  schwierig.  Auch 
jene  Fälle,  wo  nach  starken  Blutverlusten  Operationen  ausgeführt  werden  müssen 
und  während  der  Chloroform -Narcose  der  Tod  an  Herzlähmung  eintritt,  sind  in  erster 
Linie  nicht  der  Chloroform-Einwirkung  zuzuschreiben.  Alle  diese  Todesfälle  wälirend  der 
Chloroform  -  Narcose  müssen  wir  also  von  den  eigentlichen  Chloroform  -  Todesfällen 
trennen.  In  diesen  letzteren  tritt  der  Tod  hauptsächlich  durch  Herzlähmung  (Syn- 
cope)  oder  durch  Respirationslähmung  (Asphyxie)  ein.  In  den  Todesfällen  durch 
Syncope  erlischt  die  Herzaction  vor  oder  fast  gleichzeitig  mit  der  Respiration,  beim  Tode 
durch  Asphyxie  erfolgt  zuerst  Stillstand  der  Respiration,  dann  der  Herzthätigkeit.  In 
beiden  Fällen,  mag  nun  der  Tod  durch  Syncope  oder  Asphyxie  erfolgen,  kann  der  Tod 
vor  oder  während  der  vollen  Einwirkung  des  Chloroforms,  also  im  Beginn  oder  während 
der  eigentlichen  Narcose  eintreten.  Von  den  23  Chlorofonn-Todesfällen  durch  Syncope 
nach  Kappeler  waren  14  Patienten  vollständig  und  9  nur  unvollständig  chloro formirt. 
Der  asphyctische  Tod  trat  7  mal  in  unvollständiger  vmd  10  mal  in  vollständiger 
Narcose  ein.  Tritt  der  Tod  im  Beginn  der  eigentlichen  Narcose,  also  vor  der  vollen 
Einwirkung  des  Chloroforms  ein,  so  dürfte  der  Respirations-  resp.  Herzstillstand  im 
Wesentlichen,  wie  S.  32  erwähnt,  durch  Trigeminus-Vagus-Reflex  bedingt  sein.  Sodann 
kann  auch  in  der  unvollständigen  Narcose  dui'cli  kramjtfhafte  Retraction  der  Zunge  auf 
den  Kehlkopfeingang,  durch  Krampf  der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfells  asphycti- 
Hcher  Tod  erfolgen.  Die  Chloroform-Todesfälle  in  der  tiefen  Narcose  nach  längerer  Ein- 
wirkung des  Mittels  beruhen  dagegen  auf  directer  Lähmung  des  Circulations-  und 
Athmungscentrums  in  der  MeduUa  oblongata.  Auch  hier  kann  der  asphyctische  Tod 
wiederum  durch  Rüfkfall  der  Zunge  auf  den  Kcldkopfeingang  eingeleitet  resp.  gefördert 
werden. 

Inwieweit  unreines  Chloroform  in  diesem  oder  jenem  Falle  den  Eintritt 
des  Todes  begünstigt,  ist  schwer  zu  sag(!n.  Von  Wiclitigkeit  ist,  dass  gewisse  Per- 
sonen auch  oluK!  nachweisbare  jtathologisclie  Störungen  Chloroform  schlecht  A'ertragen, 
da-sH  sie  eine  Idiosynkrasie  gegen  das  Mittel  besitzen.  Ferner  ist  (lur<*h  zahlreidie 
Versuche  erwiesen,  dass  besonders  auch  zu  concentrirte  Cliloroformdämpfe 
gefährlich  sind  unrl  Snow,  Sansom  und  das  mit  der  Untersuchung  derChlo- 
roforni-Todesfälle  betraute  englische  Coniite  liaben  daher  dringend  vor 
dfr    Einathmung    zu    concent rirter  Cliloroformdämpfe   gewarnt.     Laij-emand, 
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Perkin  und  Düroy  zeigten,  dass  Säugethiere  nacli  Einathmung  eines  Chloroforra-Luft- 
Gemisches  von  8  Theilen  Chloroform  auf  100  Tli.  atmosphärischer  Luft  sehr  rasch  starben, 
während  sie  eine  4  proc.  Mischung  ohne  Gefahr  lange  einathmeten.  Nach  Snow  kann  man 
5  Th.  Choroform  auf  95  Th.  atmosphärischer  Luft  ungefährdet  einathmen  lassen,  wäh- 
rend bei  8 — 10  Vol.  Proc.  sofort  bei  Säugethieren  der  Tod  eintritt.  Nach  der  Ansicht  des 
englischen  Chloroform -Comite  sollte  man  nur  eine  SVa  —  4^2  proc.  Chloroform  -  Luft- 
Mischung  einathmen  lassen,  niemals  concentrirtere  Chloroformdämjtfe.  Die  letzteren  sind 
es  auch  ganz  besonders,  welche  durch  Vermittelung  der  Trigeminus- Ausbreitungen  in 
Nase  und  Eachen  reflectorisch  plötzlichen  Stillstand  der  Kespiration  und  Verlangsamung 
der  Herzcontraction  zur  Folge  haben. 

In    neuerer  Zeit   hat  auch  P.  Bert   die  Wirkung  von  Luft-Chloroform-Ge-     Wirktiug 
mengen  bei  Hunden  studirt.    Bei  einem  Verhältniss  von  2  g  Chloroform  in  100  Liter    von  Lu/t- 
Luft  verdampft,  trat  nichts  Bemerkenswerthes  beim  Hunde  auf;  4  g  Chloroform  in  100  Liter      Chloro- 
Luft  wurden  9'/2  Stunden  lang  eingeathmet,  wobei  ein  Sinken  der  Körperwärme  um  4 — 5°       /oi-m- 
stattfand.     Bei  6,  7  und  8  g  Chloroform  in  100  Liter  Luft  zeigte  sich  eine  starke  Herab-  ^^<=^^"'9e"- 
Setzung  der  Sensibilität  und  der  Temperatur;  das  Thier  starb  bei  Fortsetzung  des  Vesuchs 
nach  7  Stunden  bei  einer  Temperatur  von  30".    Betrug  das  Verhältniss  10:100,  so  erfolgte 
innerhalb    weniger  Minuten    vollständige  Gefühllosigkeit,   nach   2 — 3  Stunden  starb   das 
Thier  bei  constantem  Sinken  der  Temperatur.     Bei   einem  Verhältniss  von  14:100  starb 
das  Thier    in   1^/4  St.,    bei  18:100  in  25  Minuten,    bei    20:100  dagegen  sofort  und  ganz 
plötzlich.     Nach  Bert  giebt  es  also  zwei  Grenzpunkte  für  die  Chloroformwirkung,  einen 
für    die  Anästhesie  (10:100)    und    einen    für  den  sofortigen  Tod  (20:100).     Am  meisten 
empfiehlt  es  sich  nach  Bert,  wenn  man  zunächst  dui'ch   eine   stärkere  Dosis  Chloroform 
sofortigen  Schlaf   erzeugt  und  dann  durch  schwächere  Luft -Chloroform -Mischungen  die 
Anäthesie  aufrecht  erhält.     P.  Bert,  welcher  das  Ziel  verfolgte,  genau  die  zur  Anäthesie 
nothwendige    Dosis    zu   reguliren   und    constant    zu    erhalten,    empfahl    im  Allgemeinen 
Mischungen    von  8  g  Chloroform  auf  100  Liter  Luft.     Der  hierzu  nothwendige,    etwas 
voluminöse  Apparat  ist  von  Saint  Martin  construirt,  er  besteht  aus  2  Gasometern,  welche 
sich  abwechselnd  füllen  und  leereu.    Die  hineintretende  Luft  streicht  über  ein  Fläschchen 
mit  einer  bestimmten  Menge  Chloroform  und  vermischt  sich  so  mit  den  Dämpfen.     Die 
Einathmung    erfolgt    mittelst  eines  doppelt  ventilirten  Kautschukmundstücks.     Peax  hat 
die  Methode  am  Menschen  erprobt  und  als  vortheilhaft  empfohlen.    Die  Narcosen  scheinen 
sehr  ruhig  zu  verlaufen.     Jedenfalls  lehren  die  Experimente  von  P.  Bert,    dass  wir  bei 
den  Narcosen  noch  viel  zu  grosse  Mengen  unserer  Anaesthetica  anwenden.  — 

Acute  Chloroform -Vergiftung  durch  Trinken  grösserer  Mengen  Chloroform      Chloro- 
hat  man  besonders  bei  kleinen  Kindern  beobachtet,  meist  aber  erholten  sich  die  Kinder  foi~m-Yer- 
unter  zweckmässiger  Behandlung  (künstliche  Eespiration,  Magenausspülung  u.  s.  w.).  —  giftitng 

Welche  pathologischen  Zustände  begünstigen  den  Eintritt  des  Chloro-  ^'^.(•„jgjj  „„„ 
form-Todes,    und    was    lehren   nach    dieser    Richtung   die    Leichenbefunde?  Chloroform. 
Im  Allgemeinen  gelten  fettige  Entartung   des  Herzmuskels,    Klappenfehler  des  Herzens, 
atheromatöse    Entartung    der   Gefässwände,    besonders    der    Kranzarterien    des    Herzens,      patholo- 
Anämie,  vorzüglich  in  Folge  von  eben  überstandenen  Blutverlusten,  chronische  Lungen-  „j^cA«-   Zu- 
krankheiten ,  z.  B.  Emphysem ,    dann  Nierenkrankheiten  (Morbus  Brightii)   und  die   chro-     stände  hei 
nische  Alkohol-Iutoxication  für  gefährliche  Complicationen  der  Chloroform-Narcose ,   und      Chloro- 
in  allen  solchen  Fällen   muss  die  Narcose  mit  der  grössten  Vorsicht  angewandt  werden.  form-Tod. 
Die  fettige  Entartung  des  Herzmuskels  wird  besonders  gefürchtet.     Sansom  constatirte  in 
56  Fällen  von  Chloroform-Tod  18  mal  Fettherz,  nach  Kappeler's  Zusammenstellung  fand 
sich    in  60  Fällen   von  Chloroform-Tod  16  mal    fettige  Entartung    des  Herzmuskels.     Ich 
bin  weit  entfernt,   die  Bedeutung  der  fettigen  Entartung  des  Herzens  mit  Eücksicht  auf 
die  Entstehung  des  Chloroform-Todes  zu  unterschätzen;  auch  ich  glaube,  dass  ein  fettig- 
entarteter Herzmuskel   der  Chloroform -Wirkung    schneller    untei-liegt    als    ein    gesunder, 
aber  ich  bin  doch  auch  der  Meinung,  dass  dieses  Moment  bei  der  Erklärung  des  Chloro- 
form-Todes nicht  selten  übertrieben  wird.     Wir  wissen,  dass  fettige  Entartung  des  Herz- 
muskels geringeren  Grades  ungemein  häufig  ist,    und  dass  andererseits  in  vielen  Fällen 
von  ausgesprochenem  Fettherz  die  Narcose  gut  verläuft.    Nothnahel,  Ungar,  Strassmann 
und  Ostertag  haben  allerdings  gezeigt,  dass  Hunde,  welche  mehrere  Tage  hinter  einander 
stundenlang  in  Chloroform-Narcose  gehalten  wurden,  an  ausgedehnter  fettiger  Degeneration 
zu  Grunde  gingen;  die  Section  ergab  fettige  Degeneration  des  Herzens,  der  Leber, 
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der  Nieren  und  quergestreiften  Muskelfasern,  ferner  des  Magens  und  anderer 
Seh leiinli ante.  Dass  Potatoren  die  Nareose  im  Allgemeinen  schlecht  vertragen,  ist 
eine  'l'hatsache:  liochgradige  nervöse  Aufregung,  heftige  Muskelactionen ,  bedrohliche 
Kespirationsstörungcn  und  grosse  Neigung  zum  Collaps  sind  charakteristisch  für  die  Nar- 
eose bei  Potatoren,  liier  dürfte  in  erster  Linie  die  chronische  Entzündung  (Atheromatose) 
der  Arterienhäute  und  besonders  der  Kranzarterien  des  Herzens  für  den  Eintritt  des  Todes 
anzuschuldigen  sein. 

Die  höheren  Grade  acuter  oder  chronischer  Anämie  erleichtern  jedenfalls 
den  Eintritt  des  Chloroform -Todes  durch  Syncope.  Auch  ist  es  bekannt,  dass  die 
Thätigkeit  des  Centralnervensystems  um  so  früher  erlischt,  je  sauerstoffarmer  das  Blut 
und  je  geringer  die  Ulutmenge  überhaupt  ist.  Man  reiche  zwei  Thieren  von  gleicher 
Grösse  dieselbe  Chloroformmenge  und  mache  bei  dem  einen  einen  Aderlass:  das  venae- 
secirte  Thier  stirbt  eher  als  das  andere. 
Leichen-  Die  Leichenbefunde  bei  Chloroform -Tod  sind  im  Allgemeinen  wenig  charak- 

befunde  hei  teristisch    und    geben   oft  gar  keinen  Aufschluss    über  die  Art  des  Todes.     Nicht  selten 
Chloro-      werden    die    oben    erwähnten    Organ -Erkrankungen    vorgefunden    und    mit    mehr    oder 

forvi-Tod.  ^-eiliger  Berechtigung  für  die  Erklärung  des  Todes  in  dem  betreffenden  Falle  benutzt. 
Ein  constanter  Befund  ist  das  flüssige,  dunkelgefärbte  Blut,  dessen  mikroskopische  oder 
chemische  Untersuchung  aber  keinen  Anhalt  für  eine  genügende  Erklärung  des  Chloro- 
form-Todes bis  jetzt  gegeben  hat.  Bemerkenswerth  ist  aber,  dass  es  in  Folge  der  Störung 
der  Respiration  mit  Kohlensäure  überladen  ist.  Von  Interesse  ist  ferner  eine  Beobachtung 
von  V.  Recklinghaüsen  und  Sonnenburg.  In  drei  Fällen  von  Chloroform-Tod  fand  v.  Reck- 
i.iNGHÄUSEN  in  den  grösseren  Venenstämmen  und  im  Herzen  Gasblasen.  In  sämmtlichen 
Fällen  war  der  Tod  sehr  rasch  nach  Darreichung  sehr  geringer  Mengen  ganz  reinen 
Chloroforms  eingetreten,  der  Puls  setzte  plötzlich  aus,  Avährend  die  Athmung  noch  eine 
Zeit  lang  oberflächlich  fortdauerte.  Welcher  Art  die  Gasblasen  waren,  Hess  sich  nicht 
fest.stellen,  ebenso  wenig  gelang  es  Sonnenburg,  durch  Experimente  an  Thieren  über  die 
Möglichkeit  einer  Gasentwickelung  im  Blute  bei  Chloroformeinwirkuug  und  über  die 
Natur  dieses  Gases  siclieren  Aufschluss  zu  erhalten,  es  ergab  sich  nur,  dass  ein  Frei- 
werden von  Stickstoft"  innerhalb  der  Gefässe  unter  bestimmten  Verhältnissen  immerhin 
möglich  ist.  Auch  v.  Langenbeck  und  Pirogoff  haben  schon  früher  ansehnliche  Mengen 
von  Gas  in  den  grösseren  Venenstämmen  imd  im  rechten  Ventrikel  bei  Chloroform-Tod 
gesehen.  Nach  neueren  Untersuchungen  Kappeler's  ist  diese  Gasentwickelung,  welche 
aus  Stickstoff"  besteht ,  durchaus  keine  Eigenthümlichkeit  des  Chloroform-Todes,  sondern 
nur  als  Leichen-  und  Fäulnissphänomen  zu  betrachten.  Wird  das  Gas  schon  beim 
Lebenden  in  reichlicher  Menge  frei  und  wird  die  Gegenwart  desselben  durch  einen 
Aderlass  erbracht,  so  kann  in  der  That  durch  mechanische  Lahmlegung  der  Herzklappen 
der  Tod  eintreten,  wie  z.  B,  in  dem  Falle  von  Pirogoff. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  AVinogradow  bei  Chloroform-Tod  beim  Menschen 
und  bei  Thieren  eine  körnige  Degeneration  der  Ganglien  des  Herzens  und 
der  Nervenzellen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  nachgewiesen  hat.  — 


Wesen 
des   Chloro- 
form- Todes. 


Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  wohl  so  viel,  dass  das  Chloroform  ein- 
mal ein  Nervengift  ist,  welches  gelegentlich  —  besonders  wenn  es  in  zu 
hochgradiger  Concentration  eingeathmet  wird  —  entweder  in  Folge  von 
reflectorischer  Herz-  oder  Lungenlähmung  (Trigeminus,  Vagus)  oder  in 
Folge  von  directer  Lähmung  des  Circulations-  und  Respirations- 
Centrums  in  der  Medulla  oblongata  tödtet.  Nach  Winogradow  ruft 
das  Chloroform  eine  körnige  Degeneration  der  Herz-Ganglien  und  der  Nerven- 
zellen des  Gehirns  und  Rückenmarks  hervor.  Die  den  Tod  verursachende  Dosis 
des  Chloroforms  ist  sehr  verschieden  je  nach  der  Constitution  des  betreffenden 
Individuums.  Pathologische  Zustände  des  Nen'ensystems,  des  Herzens,  der  Ge- 
fässe. der  Lunge  begünstigen  den  Eintritt  des  Chloroform-Todes.  Im  All- 
gemeinen kann  der  Tod  in  Folge  von  reflectorischer  Herz-  oder  Lungen- 
lähmung schon  nach  kleinen  Dosen  im  Beginn  der  Nareose  erfolgen,  während 
tödtlicbe  Lähmung  des  Circulations-  und  Respirations-Centrums 
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wohl  erst  nach  grösseren  Dosen  eintritt.  Sodann  entstehen  durch  längere 
Narcosen  vor  Allem  auch  fettige  Degenerationen  der  Leber  und  des 
Herzens,  auch  hierdurch  kann  der  Tod  wahrscheinlich  begünstigt 
werden  (Nothnagel,  Ungar,  Strassmann).  Nach  Ostertag  ist  der  Chloro- 
form-Tod vorzugsweise  durch  fettige  Entartung  des  Herzens  und  durch  die 
Kohlensäure-Ueberladung  des  Blutes  in  Folge  der  Respirationsstörungen  durch 
Alteration  der  Respirationsmuskeln  bedingt.  Nach  R.  Evans  beruht  die 
Mehrzahl  der  Chloroform -Todesfälle  auf  Kohlensäureüberladung  des  Blutes, 
die  nicht  in  den  Lungen,  sondern  im  Körpercapillarsystem  beginne.  End- 
lich dürfte  in  seltenen  Fällen  durch  reichliche  Gas-Entwickelung 
(Stickstoff)  der  Chloroform-Tod  eintreten  können.  Die  sonstigen  Chloro- 
form-Todesfälle sind  die  Folge  von  Kunstfehlern;  hierher  gehören 
die  Todesfälle  in  Folge  von  Erstickung  durch  erbrochene  Massen,  durch 
Fremdkörper  (künstliches  Gebiss),  durch  Zurückfallen  der  Zunge  auf  den 
Kehlkopf  u.  s.  w.  Wohl  sind  auch  unter  den  zuerst  erwähnten,  eigentlichen 
Chloroform-Todesfällen  solche,  welche  durch  sachkundigere  Handhabung  der 
Narcose  hätten  vermieden  werden  können,  in  vielen  Fällen  aber  ist  es  bei 
diesen  eigentlichen  Chloroform -Todesfällen  nicht  mangelhafte  Technik  der 
Chloroform -Narcose,  sondern  es  sind  pathologische  Zustände  des  Nerven- 
systems, des  Circulations-  und  Respirationsapparates,  welche  den  Eintritt 
des  Todes  begünstigen.  Dass  endlich  zuweilen  der  Chloroform-Tod  bedingt 
ist  durch  gefährliche  Verunreinigungen  des  Chloroforms,  ist  wohl 
sicher,  besonders  scheinen  gefährliche  Methylverbindungen  in  Betracht  zu 
kommen.  Leider  sind  unsere  Kenntnisse  nach  dieser  Richtung  hin  noch 
sehr  gering. 

Die  Annahme,  dass  das  Chloroform  auch  durch  Entziehung  des  Sauer- 
stoffs aus  dem  Blute  oder  durch  Verhinderung  der  Sauerstoff- Auf- 
nahme in  das  Blut  tödtet  (Robin,  Chapman  u.  A.),  scheint  nach  den  Ver- 
suchen von  Knoll  nicht  richtig  zu  sein. 

Der  in  seltenen  Fällen  vorkommende  späte  Chloroformtod  durch 
zunehmenden  CoUaps  am  3.  oder  4.  Tage  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
Käst,  Mester.  Thiem,  Fischer,  Bastianelli  und  Strassmann  in  der  Weise 
zu  erklären,  dass  in  Folge  der  Chloroform-Inhalationen  schwere  Stoffwechsel- 
störungen entstehen,  durch  welche  auch  die  oben  erwähnten  fettigen  Degene- 
rationen an  den  inneren  Organen  bedingt  sind. 

J.  Neüdörfer  sucht  die  üblen  Zufälle    und    die    letalen  Ausgänge   der  Chloroform-      Chloro- 
Narcose  auf  folgende  Weise  zu  erklären:  Die  Affinität  des  Hämoglobins  für  Sauerstoff  ist      foi-m- 
keine  constante,    sie  schwankt  je  nach  der  Constitution,   d.  h.  je  nach  der  individuellen    Sanerstof- 
Zusammensetzung  der  Säfte    ist  sie  bald   kleiner,    bald  grösser.     Daher  wird  nach  Neu-     Narcose. 
DÖRFER    beim    Vorhandensein    einer    schwächeren    Affinität    die    Sauerstoffabsorption    des 
Hämoglobins  nicht  nur  durch  Kohlenoxyd  und  Stickoxyd,    sondern    auch  durch  andere 
Grase  und  Dämpfe,  durch  den  Einfluss  der  Temperatur  und  des  Luftdruckes  mehr  beein- 
flusst,    als    beim  Vorhandensein    einer  stärkeren  Affinität.     Wenn    wir    ein   Individuum, 
dessen  Hämoglobin  eine  relativ  sehwache  Affinität  zum  Sauerstoff  besitzt,  mit  Chloroform 
narcotisiren    und  seinem  Blute  beim  Athmen  eine  Luft  mit  20"/,,  Chloroform  darbieten, 
so  werden  in  100  Vol.  dieser  Luft  20  Vol.  Chloroform  und  nur  80  Vol.  atmosphärischer 
Luft  enthalten  sein.    Wir  bieten  also  dem  Blute  statt  der  üblichen  20  "/^  nur  IG^/o  Sauer- 
stoff an;  bei  schwacher  Affinität  des  Hämoglobin  für  den  Sauerstoff  ist  es  dann  möglich, 
dass  dasselbe  nur  wenig  oder  gar  keinen  Sauerstoff  aufnimmt,  und  dass  daher  das  Chloro- 
form eher  seine  giftige  Wirkung  auszuüben  vermag.     Neüdörfer  empfiehlt  für  die  Nar- 
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cose  die  Anwendung  eines  3 — 10  proc.  Sauerstoff-Chloroform-Gemenges  als  sicherste  und 
zugleich  ungefährlichste  Methode.  Er  stellt  sich  den  Sauerstoff  mittelst  des  Apparates 
vun  LiMousix  durch  Erhitzen  von  chlorsaurem  Kali  imd  Braunstein  dar  und  leitet  ihn 
in  KautÄchuksäcke  (Wasserkissen).  Sobald  die  Blase  mit  Sauerstoff  gefüllt  ist,  wird 
mittelst  einer  Pipette  durch  den  geöfineten  Hahn  die  der  gewünschten  Concentration 
entsprechende  Menge  Chloroform  hinzugefügt,  der  Hahn  geschlossen  und  die  Blase  in 
rotirende  Bewegung  versetzt,  damit  das  Chloroform  rasch  verdunstet.  Zm*  Einathmimg 
des  Gemisches  benutzt  Xeüdökfer  eine  Maske  mit  zwei  sich  nach  entgegengesetzten 
Kichtungen  öffrienden  und  schliessenden  Ventilen.  Auch  Kreützmaxn  lobt  die  Anwendung 
eines  Gemisches  von  Chloroform  und  Sauerstoff.  — 

i<  13.  Behandlung     der    üblen     Zufälle     während     der     Chloroform- 

Behandiutig  Narcosc.  —  Wir  Sahen,  dass  das  Verhalten  der  Respiration,  des  Pulses  und 
'^z  "v/'"    ^^^  Pupillen  während  der  Narcose  stets  mit  der  grössten  Sorgfalt  controlirt 
frährendder  Werden    soll.     Der  Chloroform- Tod    erfolgt    entweder    durch  primäres  Auf- 
Chimo-     hören    der  Respiration  mit  nachfolgendem  Herzstillstand,    oder  umgekehrt, 
oder    endlich  Respiration    und   Herzthätigkeit   hören   zu    gleicher  Zeit    auf. 
TJm  den  Chloroform-Tod  zu  verhindern,  werden  wir  bei  gefahrdrohenden  Er- 
scheinungen   daher    darauf  bedacht    sein  müssen,    die  unregelmässige   oder 
vollständig  aufgehobene  Respiration  und  die  sinkende  oder  erloschene  Herz- 
thätigkeit wieder  zur  Norm  zurückzuführen. 

Bei  allen  derartigen  üblen  Zufällen  wird  sofort  das  Chloroform  entfernt. 

Beseitigupg  Die  Rc spirati oushindemiss c  können  zunächst  dadurch  bedingt  sein, 

der  Be-     (j^gg  der  Kehlkopfcingang.  wie  wir  sahen,  durch  die  nach  hinten  gesunkene 
iZdeZ'isse.  Zunge  verstopft  ist.     Um  in  solchen  Fällen  die  Luftpassage  wieder  frei  zu 
machen,  haben  wir  folgende  Mittel:    1)  das  Vorziehen  und  Heben  oder 
,. Lüften-'    des    Unterkiefers,    2)    das   Vorziehen  der  Zunge,    3)   die 
Elevation    des    Thorax    und    Rückwärtssenkung    des    Kopfes    und 
Vorziehen  Halses    (Howaed).     Das  Vorziehen    und  Heben    des  Unterkiefers    wird    in 
de»  Unter-  (jer  Wcisc  ausgeführt,  dass  man  den  Unter- 

dr^Zutme  -^-^-/-V^^        ^^         kicfer  hinter  dem  Winkel  erfasst  und  den- 

selben nach  vorne  und  oben  zieht 
(Fig.  22).  Hierdurch  werden  Zunge  und 
Zungenbein  nach  vorne  gezogen,  durch 
Anspannung  der  Lig.  hyo-epiglottica  folgt 
auch  der  Kehldeckel  diesem  Zuge  und  wird 
aufrecht  gestellt,  so  dass  nun  der  Kehl- 
kopf-Eingang wieder  frei  wird.  Aehnlich 
Fig.  22.    Vorziehen   des  Unterkiefers  bei  ^^^-^^^  ^^^  Vorziehen  der  Zunge  mittelst  der 

urohenaer  Aspnvxie.  ° 

VorzUheii  '  iu  Fig.  21   abgebildeten  Zungenzange  oder 

des  Zungen-  mittelst  Fadenschlingc.  oder  wenn  man  ein  spitzes  Häkchen  liinter  die  Mitte 

7/^uT^     des  Zungenbeinkörpers  führt  und  ihn  nach  vorne  zieht  (Beaune).     Gewöhnlich 


Auj'fiehten 


empfiehlt  es  sich,  mit  demZeigefiftger  bis  zur  Epiglottis  vorzudringen, 

d^r  Epi-    um  die  Luftpassage  durch  Aufrichten  der  letzteren  frei  zu  machen. 

glcttü  mü   Durch  die  HowAED'sche  Rückwärtssenkung  des  Kopfes  und  Halses  wird  der 

*^  Stützpunkt  der  bei  der  Rückenlage  nach  hinten  gefallenen  Zunge  von  der 

KTikung  des  hinteren  Pharj'nxwand  auf  den  harten  Gaumen  resp.  auf  die  Grenze  zwischen 

Kop/et  und  hartem  und  weichem  Gaumen  nach  vorne  verlogt  und  so  der  Raum  zwischen 

'       *     Zungenwurzel  und  hinterer  Pharynxwand  für  den  Luftstrom  frei. 
Respiration  Genügen   diese  Mittel   nicht,    um   die   stockende  Respiration   wieder   in 
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Gang  zu  bringen,  so  ist  sofort  die  künstliche  Respiration  einzuleiten. 
Mit  jeder  Secunde  des  Wartens  steigert  sich  die  Gefahr  des  drohenden  Chloro- 
form-Todes, besonders  wenn  der  Puls 
unregelmässig  wird  und  das  Gesicht 
von  einer  leichenhaften  Blässe  be- 
fallen oder  bläulich  verfärbt  ist.  Die 
künstliche  Respiration  wird  in  der 
Weise  vorgenommen,  dass  der  Schein- 
todte  z.  B.  in  der  in  Fig.  23  darge- 
stellten Lage  gelagert  wird  und  der 
Operateur  nun  den  unteren  seit- 
lichen Theil  des  Thorax  umfasst  und 
kräftige    rhythmische    Exspirations- 

bewegungeu  durch  Niederdrücken  resp.  seithches  Zusammendrücken  des 
unteren  Thoraxtheiles  ausführt.  Vorziehen  und  Eleviren  des  Unterkiefers 
oder  Vorziehen  der  Zunge  unterstützen  die  Wirkung.  Noch  zweck- 
mässiger ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  nach  Silvester 
(s.  Fig.  24  a  und  b).    Der  Scheintodte  wird  so  rasch  als  möglich  horizontal 


Fig.  23.     Künstliche  Respiration. 


Fig.  2-4.     Künstliche  Respiration  nach  Silvester. 

oder  mit  abwärts  geneigtem  Kopte  (Nelaton)  gelagert,  die  Zunge  oder  der 
Unterkiefer  nach  vorne  und  oben  gezogen.  Der  hinter  dem  Scheintodten 
stehende  Operateur  fasst  die  im  Ellbogen  flectirten  Oberarme,  drückt  sie 
seitlich  gegen  die  Brust  (Fig.  24a),  und  zieht  dann  die  gestreckten  Arme 
über  den  Kopf  in  die  Horizontale  (Fig.  24  b).  Auf  diese  Weise  werden  be- 
sonders durch  Anspannung  der  Musculi  pectorales  die  Rippen  gehoben. 
ScHiriiLEE  hat  empfohlen,  von  oben  her  die  beiden  Rippenbogen  zu  um- 
fassen und  dieselben  kräftigst  in  die  Höhe  zu  ziehen  und  dieselben  sodann 
wieder  nach  abwärts  gegen  die  Brusthöhle  zu  pressen.  Kraske  hat  gezeigt, 
dass  selbst  bei  stillstehendem  Herzen  durch  künstliche  Athmung  und  Com- 
pression  des  Herzens  bei  tiefliegendem  Kopf  noch  eine  Art  von  Nothkreis- 
lauf  eine  gewisse  Zeit  lang  erzeugt  werden  kann,  indem  besonders  das 
Venenblut  in  den  rechten  Vorhof  durch  kräftige  Inspirationsbewegungen 
aspirirt  wird. 
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Ein  anderes  Wiederbelebimgsmittel  besteht  in  der  electrischen  Rei- 
zung der  N.  phrenici  (Duchenne).  Man  setzt  die  beiden  angefeuchteten 
Electroden  eines  Inductionsapparates  zu  beiden  Seiten  des  Halses  am  äusseren 
Rande  des  etwas  medianwärts  gedrängten  Musculus  sternocleidomastoideus 
über  dem  unteren  Ende  des  M.  scalenus  anticus  auf.  Auf  diese  Weise  wer- 
den nicht  nur  die  Nervi  phrenici  mit  ihrem  Muskel,  dem  Zwerchfell,  sondern 
auch  andere  Nerven  und  andere  Inspirationsmuskeln  (M.  scalenus  anticus. 
Mm.  sternocleido-mastoideus,  cucullaris,  pectorales,  serrati  etc.)  gereizt. 
Die  Reizung  soll  abwechselnd  etwa  zwei  Secunden  dauern.  Die  Ex- 
spiration wird  durch  Compression  der  oberen  Bauch-  und  Thoraxpartien 
unterstützt. 

Das  Einblasen  von  Luft  mittelst  eines  in  den  Larynx  eingeführten 
Gummikatheters  ist  nicht  zu  empfehlen.  Bei  Ansammlung  von  Schleim  oder 
Blutgerinnseln  im  Kehlkopf,  bei  Verengerungen  des  letzteren,  bei  Fremd- 
körpern, bei  krampfhaftem  Grlottis- Verschluss  kann  die  möglichst  rasch  aus- 
geführte operative  Eröffnung  des  Kehlkopfes  resp.  der  Trachea 
(Laryngotomie  oder  Tracheotomie)nothwendig  werden,  um  dann  die  künst- 
liche Resph-ation  einzuleiten.    Doch  liegt  diese  Nothwendigkeit  nur  selten  vor. 

In  verzweifelten  Fällen  soll  die  künstliche  Respiration  jedenfalls  Y2  ^^^ 
1  Stunde  lang,  ja  vielleicht  noch  länger  ausgeführt  werden;  noch  nach  20  Mi- 
nuten sah  man  das  scheinbar  ganz  erloschene  Leben  endlich  zurückkehren. 
Es  ist  bekannt,  dass  bei  Ertrunkenen  noch  eine  3 — 4  Stunden  lang  fort- 
gesetzte künstliche  Respiration  von  günstigem  Erfolge  gewesen  ist. 

Auch  für  die  geschwächte  oder  erloschene  Herzthätigkeit  in  der  Chloro- 
form-Narcose  ist  die  künstliche  Respiration  das  beste  und  wichtigste  Wieder- 
belebungsmittel. Dabei  scheint  auch  die  direct  mechanische  Wirkung,  d.  li. 
die  Compression  und  Erschütterung  der  ßrustorgane  anregend  auf  die  Herz- 
thätigkeit einzuwirken.  Die  Inversion  oder  Tieflagerung  des  Kopfes, 
verbunden  mit  künstlicher  Respiration  (N£laton,  Richardson  u.  A.),  scheint 
ganz  besonders  bei  Chloroform-Syncope  vortheilhaft  zu  sein. 

Die  gegen  Herzstillstand  empfohlene  directe  Keizung  des  Herzens  durch  eine 
mit  dem  electrisclien  Strom  in  Verbindung  gesetzte  Nadel  (Acupunctiir  oder  Electro- 
punctur)  ist  als  schädlich  durchaus  zu  verwerfen.  Sigmund  Mayer  hat  gezeigt,  dass 
diese  directe  electrisciie  Reizung  des  Herzens  durch  inducirte  oder  constante  Ströme 
geradezu  als  ein  Herzgift  zu  betrachten  ist.  Nach  Watson's  Versuchen  an  Thicrcn  sind 
die  Functionen  an  sicli  ungefährlich,  nur  dann,  Avenn  die  Vena  cav^a  getroften  wurrle,  er- 
folgte eine  profus»;  Hämorrhagie  in  der  Brustliöhle.  .38  mal  wurde  der  rechte,  6  mal  der 
linke  Ventrikel  getroffen,  6 mal  der  rechte  Vorhof,  3 mal  die  Vena  cava  sup.,  2 mal  die 
Vena  cava  inf.,  2  mal  die  Herzspitze. 

Von  sonstigen  Mitteln,  welche  als  Wiederbeh^bungsmittel  bei  Respirations- 
und Herzstillstand  zur  Unterstützung  der  künstlichen  Respiration  empfohlen 
wurden,  erwähne  ich  noch  folgende:  Retlectorisch  wirkendes  Anspritzen  des 
Gesichts  mit  kaltem  Wasser,  Schlagen  der  Wangen,  Stirn,  Brust  mit  der  Hand 
oder  mit  nassen  Tüchern,  methodische  Frictionen  der  Extremitäten  behufs 
Beffirderung  der  peripheren  Circulation  und  der  Reizung  der  Hautnerven,  die 
Autotransfusion  (s.  S.  53)  und  die  sul)cutane  Kochsalzinfusion  u.  s.  w. 
W.  Koch  empfiehlt  die  beiden  nicht  armirten  Pole  des  Inductionsapparates 
resp.  den  Kupferdraht  selbst  tief  in  die  Nasenlöcher  einzuführen  und  recht 
starke  Stromschleifen   10 — 20  Secunden    lanfj    in    die  Nasenschleimhaut  ein- 
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brechen  zu  lassen.  Nach  ein-  oder  mehrmaliger  Reizung  erfolgte  stets  eine 
angestrengte  In-  oder  Exspiration  und  die  Athmung  nahm  ihren  selbstän- 
digen Fortgang. 

Stellt  sich  die  Respiration  wieder  ein,  wird  der  Puls  wieder  regelmässiger, 
so  empfiehlt  sich  die  Darreichung  geeigneter  Reizmittel  (Riechmittel,  reizende 
Klystiere  von  Essig,  Wein  mit  Wasser  oder  innerlich  Wein,  subcutane  Campher- 
oder Aether-Injectionen  u.  s.  w.). 

In  prophyl  actisch  er  Beziehung  ist  es  zweckmässig,  besonders  bei 
heruntergekommenen  schwächlichen,  ängstlichen  oder  sehr  erregten  Individuen, 
vor  der  Operation  stärkere  Alcoholica,  z.  B.  Bordeaux,  Marsala,  und  den 
an  Alcoholica  gewöhnten  Individuen  Cognac  zu  verabreichen.  Besonders  in 
Amerika  pflegt  man  bekanntlich  den  Patienten  vor  der  Ausführung  nennens- 
wertherer  Operationen  starke  Alcoholica,  z.  B.  besonders  Brandy  zu  geben, 
bis  die  Kranken  in  ein  Stadium  gewisser  freudiger  Erregung  gerathen,  sagen 
wir  bis  zur  partiellen  Berauschung.  Man  glaubt  auf  diese  Weise  besonders 
der  Gefahr  einer  Herzparalyse,  sowie  der  vasomotorischen  Parese  während 
der  Chloroform-Narcose  vorzubeugen.  Auch  tritt  die  Narcose  unter  solchen 
Umständen  rascher  ein.  — 

Die    übrigen    Methylverbindungeii,    der    Methyläther,    Methylchlorür,  jyie  übrigen 
Methylenäther,  Methylal,  werden  als  Anaesthetica  in  der  Chirurgie  kaum  noch  ge-    Methylrer- 
braucht.     Nur  das  Methylenbichlorid  hat  in  Spencer  Wells,  Maeshall,  G-amgee  und    bindungen. 
anderen  englischen  Chirurgen  warme  Anhänger  gefunden.    Wesentliche  Vorzüge  vor  dem 
Chloroform  besitzt  das  Mittel  nicht,   nur  scheint  es  weniger  leicht  Erbrechen  zu  verur- 
sachen.   Nachtheile  sind:  die  Brennbarkeit  und  der  hohe  Preis.    Auch  scheint  das  Mittel 
nicht  ungefährlich  zu  sein,  ja  es  ist  vielleicht  gefährlicher  als  Chloroform.     Kappeler 
erwähnt  neun  Todesfälle.     Das  Methylenbichlorid  wird  am  besten  mittelst  des  S.  27  ab- 
gebildeten JuNKER'schen  Apparates  angewandt.  — 

Die    Aether-Narcose.    —    Ein    weiteres,    vielfach  angewandtes      §14. 
Narcoticum  ist  der  Aether,  welcher  in  neuerer  Zeit  wieder  immer  mehr  iUe  Aether- 
an  Stelle  des  Chloroforms  oder  in  Verbindung  mit  letzterem  empfohlen  wird.     -^'='''^°**- 
In  Amerika  wird  fast  ausschliesslich  die  Aether-Narcose  angewandt,  in  Eng- 
land, Frankreich,  in  der' Schweiz  und  auch  in  Deutschland  wird  dieselbe  in 
letzter  Zeit  wieder  immer  mehr  benutzt. 

Der  Aether,  Schwefeläther,  Naphtha,  Aethyläther,  C4HJ0O,  stellt  eine 
farblose  leicht  bewegliche  Flüssigkeit  von  angenehmem  Geruch  und  brennendem  Ge- 
schmack dar.  Der  Aether  ist  sehr  flüchtig,  leicht  entzündlich  und  siedet  schon  bei  35°  C. 
Das  spec.  Gewicht  bei  15°  C.  ist  0,720.  Die  physiologische  Wirkung  des  Aethers 
ist  im  Wesentlichen  ähnlich  wie  die  des  Chloroforms,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  der 
Aether  seltener  Störungen  des  Circulatiousapparates  hervorruft  und  daher  nicht  so  häufig 
durch  Syncope,  sondern  eher,  ja  wahrscheinlich  stets,  durch  Lähmung  des  Respirations- 
centrums tödtet.  P.  Bruxs  und  Holz  zeigten  mittelst  Tachometrie  nach  v.  Kries, 
dass  Aetherinhalationen  eine  Zunahme  der  Pulsstärke  herbeiführen,  Chloro- 
form dagegen  bewirkt  eine  Abnahme  derselben.  Ivappeler  hat  13  Aether-Todes- 
fälle  gesammelt,  die  Zahl  derselben  hat  aber  mit  der  vermehrten  Anwendung  des  Aethers 
in  der  letzten  Zeit  zugenommen.  Bei  Krankheiten  der  Luftwege,  der  Lungen 
und  bei  zahnenden  Kindern  soll  man  von  der  Anwendung  des  Aethers 
absehen. 

Die  Erscheinungen  der  Aether-Narcose  sind  ähnlich,  wie  bei  der 
Chloroform-Narcose,  das  Mittel  wirkt  aber  nicht  so  nachhaltig.  Störend  ist 
die  starke  Speichelsecretion  während  der  Aether-Narcose,  sodass  oft  eine 
stertoröse  Athmung  entsteht  und  nicht  selten  dicker  weisser  Schaum  aus 
Mund  und  Nase  austritt.     In  Folge  der  Dilatation  der  Hautcapillaren  ist  ver- 
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mehrte  Wärme,  Rötbung  und  Cyanose  vorhanden.  Endlich  ist  die  hohe  Brenn- 
barkeit des  Mittels  zu  erwähnen,  ein  Umstand,  der  die  Anwendung  des  Aethers 
zur  Nachtzeit  und  bei  Operationen  mit  dem  Galvano-  und  Tliermocauter  er- 
schwert. In  Lyon  wurde,  wie  Kappler  erwähnt,  ein  Mädchen  von  18  Jahren 
behufs  Application  des  Glüheisens  ätherisirt.  Im  Augenblick,  wo  der  Arzt 
das  Glüheisen  bei  der  Patientin  anwenden  wollte,  entzündeten  sich  die  Aether- 
dämpt'e,  das  Feuer  theilte  sich  dem  vor  Mund  und  Nase  gehaltenen,  mit 
Aether  gefüllten  Sacke  mit  und  sofort  stand  das  Gesicht  der  Patientin  in 
hellen  Flammen.  Grosse  bis  auf  den  Knochen  reichende  Brandwunden  waren 
die  Folge  dieses  ünglücksftilles  und  auch  der  Arzt  trug  bei  den  Löschver- 
suchen nicht  unerhebliche  Verletzungen  davon.  Eine  üble  Nachwirkung  des 
Aethers  ist  auch  die  allerdings  nur  selten  vorkommende  Aether-Nephritis 
(v.  D.  Goltz).  Die  sonstigen  Nachwehen  nach  der  Aether-Narcose ,  z.  B. 
Uebelkeit,  Erbrechen,  sind  dieselben  wie  nach  der  Chloroform-Narcose.  Zu- 
weilen beobachtet  man  Bronchitis,  Bronchopneumonie,  Respirationstörungen 
(Asphyxie,  CnEYKE-STOKE'sches  Athmen)  und  collapsartige  Zustände,  besonders 
nach  länger  dauernden  Operationen ;  der  x^Lether-Collaps  ist  aber  vielleicht  mehr 
eine  Folge  der  stattgefundenen  Abkühlung.  Die  Aether-Narcose  ist  jeden- 
falls nicht  so  gefährlich,  wie  die  Chloroform-Narcose,  Todesfälle 
sind  viel  seltener  beobachtet  worden.  Juillard  (Genf),  Dümont, 
P.  Bruns,  Stelzner,  Fuster  u.  A.  haben  in  neuerer  Zeit  besonders  die 
Aether-Narcose  an  Stelle  der  Chloroform-Narcose  empfohlen.  Auch  ich  wende 
die  Aether-Narcose  vielfach,  besonders  auch  bei  Kindern,  mit  gutem  Erfolge  an. 

A\'egen  der  hochgradigen  Flüchtigkeit  des  Aethers  sind  besondere  Apparate 
behufs  Vornahme  der  Aetherisirung  nothwendig;  der  Apparat  von  Clower 
dürfte  am  häufigsten  benutzt  werden.  Derselbe  besteht  aus  drei  in  kurzen 
Abständen  mit  einander  verbundenen  Theilen,  aus  einem  Metallkessel  für  die 
Aufnahme  des  Aethers,  aus  einem  Gummiballon  und  einem  Mundstück.  Die 
untere  Hälfte  des  Metallkessels  ist  von  einer  durch  eine  Schraube  verschliess- 
baren  Wasserkammer  umgeben,  welche  die  zu  starke  Abkühlung  des  Aethers 
verhindern  soll.  Ich  benutze  die  von  Dümont  modificirte  JuiLLARD'sche 
Maske,  sie  besteht  aus  zwei  über  einander  gelegten,  durch  Charnier  beweg- 
lich verbundenen  Körben,  von  denen  der  äussere  mit  Wachstuch  überzogen 
ist.  Zwischen  beide  Körbe  wird  Mull  oder  Flanell  eingelegt.  Die  Maske 
ist  ziemlich  gross  und  bedeckt  das  ganze  Gesicht.  Ueber  dieselbe  wird 
noch  ein  zusammengelegtes  Handtuch  geschlagen,  um  die  Aetherverdunstung 
zu  verhüten.     Auch  die  Maske  von  Czerny  ist  sehr  zweckmässig. 

Bei  der  Aetherisirung  sind  dieselben  Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten, 
wie  bei  der  Chloroform-Narcose.  Auch  hier  ist  die  Anwendung  eines  guten 
Präparates  erforderlich.  Der  Kopf  des  Patienten  ist  so  zu  lagern,  dass  der 
reichlich  secemirte  Speichel  nicht  in  die  Luftwege  fiiesst.  Die  Aetherisirung 
soll  etwas  mehr  forcirt  werden,  als  die  Chloroformirung,  weil  das  Mittel  lang- 
samer wirkt.  Wir  giessen  gewöhnlich  etwa  30  ccra  Aether  sofort  in  die 
Maske.  Auch  um  den  Kranken  schmerzlos  zu  erhalten,  muss  man  bei  der 
Aetherisirung  grössere  Sorgfalt  anwenden,  als  bei  dem  sicherer  wirkenden 
Oliloroform.  Häufig  beobachtet  man  ein  postnarcotisches  Stadium  mit  dauern- 
der Analgesie  bei  eingetretenem  Bewusstsein.  Dasselbe  gilt  vom  Bromäthyl 
(8.  S.  46). 
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In  England  und  Amerika  giebt  man  besonders  bei  schwächlichen  Indi- 
viduen vielfach  vor  der  Aetherisirung  Brandy,  man  beginnt  damit  ungefähr 
2  Stunden  vor  der  Narcose  und  giebt  halbstündlich  etwa  80  g  Brandy. 

Semox  und  HoRSLEY  haben   ciurcb  Experimente    die  von  anderen  Autoren  bereits  g€-      Wirhung 
machte  Beobachtung  bestätigt,  dass  die  MuscuU  crico  -  arytaenoidei  posteriores  nach  dem  des   Aethers 
Tode  und  bei  organischer  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Centren  oder  der  peripheren      ^^f/  die 
Stämme  der  motorischen  Kehlkopfnerven  zuerst  ihre  Contractionsfähigkeit  einbüssen.    In      L,orynx- 
tiefer  Aether-Narcose  tritt  Abduction  der  Stimmbänder  ein,  gleichgültig,  ob  der  Eamus 
recurrens  durchschnitten  ist  oder  nicht,  in  leichter  Narcose  sind  sie  adducirt. 

MoLLiEEE  und  IvEESEN  haben  mit  Vortheil   die  Aether-Narcose  vom   Rectum  aus      Aether- 
vorgenommen,    indem  sie   ein  mit  dem  EiCHARDsoN'schen  Aetherzerstäuber  verbimdenes  Narcose  per 
Gummirohr  in  das  Eectum  einführten.    Molmere  verband  auch  mit  der  in  einem  Gefäss       rectum. 
mit  Wasser  von  50"  stehenden  Aethei-flasche   ein  Gummirohr  mid  führte  dasselbe  in  das 
Eectum.      Der  Aether    gerieth    sofort    ins    Sieden.     Als  Vortheile    der    Eectalanästhesie 
erwähnt  Moll^-ke   das  Fehlen   eines  Excitationsstadiums,   die  Möglichkeit   einer  genauen 
Dosirung  der  Aethermenge  und  die  Bequemlichkeit  der  Methode  bei  Operationen  im  Ge- 
sicht.   Die  Eectalätherisation  ist  übrigens  vor  etwa  40  Jahren  zuerst  von  Pirogopf  ange- 
wandt worden.    In  neuerer  Zeit  hat  auch  Starcke  die  Methode  versucht  und  zu  weiteren 
Versuchen  aufgefordert.  — 

Seite  33   haben  wir  bereits  hervorgehoben,   dass  Todesfälle  in  der  Aether-Narcose    Todesfälle 
viel   seltener  beobachtet  worden   sind,   als  in   der  Chloroform -Narcose.     E.  Hankel  hat       in  der 
unter  Benvitzung  der  Statistik  Kappeler's  45  Fälle  von  Aethertod  zusammengestellt  und      Aether- 
die  Ursachen  näher  analjsirt  (Asphyxie,  Syucope,  allgemeine  Lähmimg,  Shock,  Einfliessen     Narcose. 
von  Eiter,  Aether    in   die  Luftwege  etc.).     Sieht  man  von  den  eigentlichen  Kimstfehlern 
ab,  so  ist  der  Aethertod  im  Wesentlichen  wohl  durch  Eespirationsstörung  bedingt.— 

Die  übrigenAethylverbindungen,  Aethylchlorür,  Aethylbromür,  Aethyl-  j){e  ubingen 
nitrat,  Aethylideuchlorür,  Aethylaldehyd  oder  Aldehyd,  der  ARAN'sche  Aether,    Aethißcer- 
Essigäther  u.  s.  w.,  sowie  die  Propyl-Amyl-Caprylverbindungen  u.  s.  w.  haben    bindwigen. 
sich  als  Anaesthetica  nicht  bewährt.  — 

Die  Stickstoffoxydul-Narcose.  —  Unter  den  anorganischen  Ver-  §  15. 
bindungen  ist  bis  jetzt  das  Stickstoffoxydul,  das  Lust-  oder  Lachgas  Die  stick- 
(Davt)  das  beste  Anaestheticum.  Das  Stickoxydul,  N^O,  stellt  bekanntlich  "^^f^^tf' 
ein  farbloses  Gas  dar,  welches  schwach  süsslich  riecht  und  schmeckt.  Es 
entsteht  bei  vorsichtigem  Erhitzen  von  salpetersaurem  Ammoniak,  welches  bei 
170°  C.  in  Wasser  und  Stickoxydul  zerlegt  wird.  Die  anästhetische  Wirkung 
des  Lachgases  ist  leicht  und  angenehm,  störende  Nachwirkungen  fehlen  fast 
ganz.  Uebelkeit  oder  Erbrechen  treten  fast  nie  auf.  Aber  auch  das  Lach- 
gas ist  nicht  ungefährlich,  aber  die  Gefährlichkeit  ist  viel  geringer,  als  die 
des  Chloroforms  und  Aethers.  Die  Statistik  lehrt,  dass  auf  4 — 5  Millionen 
Narcosen  14  Todesfälle  beobachtet  worden  sind  (E.  Hankel).  In  anderen 
seltenen  Fällen  sah  man  epileptische  Zufälle,  hochgradige  Aufregung,  be- 
trächtliche Cyanose  und  dergleichen  auftreten.  Aber  im  Allgemeinen  gilt 
das  Mittel  mit  Recht  für  relativ  ungefährlich.  Nach  spectralanalytischen 
Untersuchungen  von  Ulbeich  soll  sich  das  Stickoxydul  chemisch  mit  dem 
Hämoglobin  verbinden  und  gefährlich  werden  können.  Peeyee,  Buxton, 
Mac  Munn  und  Rothmann  konnten  diese  Angabe  Ulbeich's  aber  nicht  be- 
stätigen, da  die  Dauer  der  Narcose  zu  kurz  sei.  Die  genannten  Autoren 
halten  daher  das  Stickoxydul  nicht  für  ein  gefährliches  Anaestheticum. 
Längere  Narcosen  dürften  sich  aber  nicht  empfehlen.  Das  Mittel  eignet  sich 
für  kurzdauernde  Operationen,  besonders  für  die  Zahn-Extractionen.  Das 
Lachgas  ist  daher  noch  heute  das  Anaestheticum  der  Zahnärzte  und  wii'd 
besonders  in  England  und  Amerika  ungemein  häufig  angewandt.     Schon  nach 
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50 — GO  Secimdeu  ist  die  Lacbgas-Aiiästhesie  so  vollständig,  dass  kleine  Ope- 
rationen, wie  Zahn-Extractionen,  schmerzlos  vorgenommen  werden  können. 
Ebenso  prompt  ist  das  Erwachen  aus  der  Narcose  ohne  eigentliche  unan- 
genehme Nachwirkung.  Auch  in  der  Geburtshülfe  wird  das  Lachgas  vielfacli 
mit  gutem  Erfolge  angewandt  (Zweifel).  Das  Gas  wird  entweder  rein  oder 
mit  atmosphärischer  Luft  gemischt  eingeathmet.  Um  zu  sparen,  lässt  man  in 
neuerer  Zeit  das  im  Gasometer  befindliche  oder  in  Ballons  abgezogene  Gas 
so  einathmeu,  dass  das  ausgeathmete  Gas  wieder  gebraucht  werden  kann.  — 
Lachgas-  Klikowitsch,  Döderlein,   Schreiter  und  Hillischer  haben   statt  der  reinen   Stick- 

Sauei-stqf-    oxydul-Xarodso  die  Sauer.stoff-Stiekoxydul-Nareose  (z.  B.  mit  20  "/q  0)  empfolilen,  dieselbe 
XaiTose.     eignet  sieli  besonders  anch  für  protrahirte  Narcosen,  in  denen  grössere  chirurgische  Oi)e- 
rationen  vorgenommen  werden  können.    Die  beiden  Gase  befinden  sich  in  zwei  verschie- 
denen Gasometern  und  vermischen  sich  erst  kurz  vor  der  Inspiration.    Der  Apparat  ist  so 
eingericlitet,  dass  das  Miscliungsverhältniss  in  jedem  Augenblick  verändert  werden  kann. 
Stich<u>f-  P.  Beut  hat  empfohlen,  das  Stickstottbxydul  mit  einer  Mischung  von  50*^/0  Luft  miter 

oxytiul-  erhöhtem  Luftdruck  (bis  zu  2  —  3  Atmosphären)  anzuwenden.  Bei  der  Narcose  durch 
Narcose  mit  Einathmung  von  Stickoxydul  unter  erhöhtem  Atmosphärendruck  treten  Operateur,  Assi- 
eihohum  gteuten  und  Patient  in  einen  besonderen  Raum,  wo  die  Luft  comprimirt  wird  luid  der 
",7*^  "'  Kranke  das  Stickoxydul  einathmet.  Der  Aufenthalt  in  comprimirter  Luft  soll  für  den 
Operateur  und  seine  Assistenten  nicht  lästig  sein.  Fontaine  hat  in  neuerer  Zeit  ein  auf 
Rädern  ruhendes  pneumatisches  Kabiuet  von  30  cbm  Capacität  mit  grossen  Fenstern  oben 
und  an  den  Seiten  construirt.  Die  Yentiliition  wird  mittelst  einer  Halnivorrichtung  rc- 
gulirt.  Ein  850  Liter  fassendes  Reservoir  enthält  die  auf  zwei  oder  mehr  Atmosphären 
compriniirte  Gasmischung,  welche  man  je  nach  Bedarf  in  den  neben  dem  Operationstisch 
befindlichen  Respirationssack  eintreten  lassen  kann  u.  s.  w.  Die  Umständlichkeit  und 
Kostspieligkeit  des  Verfahrens  von  P.  Bert  sind  gegenwärtig  noch  der  Art,  dass  eine 
allgemeinere  Anwendung  dieser  Methode  noch  nicht  möglich  ist.  Labre  und  Pean  haben 
allerdings  eine  grössere  Zahl  langdauernilei"  Operationen  in  der  Stickoxydul-Narcose  mit 
erhöhtem  Atmosphärendruck  mit  bestem  Erfolg  vorgenommen.  Der  Bau  von  Operations- 
räumen für  die  Ausführung  der  Stickoxydul-Narcose  nach  P.  Berts  Vorschriften  (z.  B. 
für  200  Zuhörer)  soll  in  England  beabsichtigt  sein  (Bird).  Als  Vortheile  der  Stickoxydul- 
Narcose  mit  comprimirter  Luft  werden  gerühmt:  1)  Das  Fehlen  des  Excitationsstadiums, 
2)  die  Möglichkeit,  den.selben  Grad  der  Narcose  beliebig  lange  festzuhalten,  3)  die  sofortige 
Rückkehr  des  Bewusstseins,  4)  das  Vermeiden  des  Erbrechens,  5)  die  vollkommene  Ge- 
fahrlosigkeit. — 
Sonstige  Die  übrigen  als  Anaesthetica  vc^rsuchten  anorganischen  Verbhidungen,  wie  derStick- 

AnoMthe-    stoff,  die  Kohlensäure,  der  Schwefelkohlenstoff  u.  s.  w.,  sind  zu  verwerfen. — 
'"^"'  GemischteNarcosen  und  sonstige  Anaesthetica. —  Man  hat  vielfach 

8  ^^'      die  oben  erwähnten  anästhetischen  Mittel  mit  einander  vermischt.     So  lobt  die 
Gtn^iscJu^    ^rig„ej.  gchulc  eine  Mischung  aus  3  Th.  Aether  und  1  Th.  Chloroform,  Linhakt 
und       gebrauchte  4  Th.  Chloroform  und  1  Th.  Alcohol  absolut.,  Billroth  bevorzugt 
sonstige  An-  eine  Mischung  von  8  Th.  Chloroform,  1  Th.  Aether  und  1  Th.  Alcoh.  absolutus. 
'^  *   "■    Das  englische  Chloroform -Comit6  hat  drei  Mischungen  geprüft  und  zwar: 
1)  1  Th.   Chloroform  und  4  Th.   Aether,   2)   1    Th.   Chloroform  und   2  Th. 
Aether  und  endlich  3)  1  Th.  Alkohol.  2  Th.  Chloroform,  3  Th.  Aether.     Es 
zeigte  sich,  dass  die  erste  Mischung  ähnlich  wie  unvermischter  Aether  wirkte, 
während    die   Wirkung    der    beiden    anderen    Mischungen    im    Wesentlichen 
gleich  war  und  neben   rasch    erzeugter  Insensibilität   weniger   die    Function 
des    Herzens    alterirte,    als   reines    Chloroform.     Ich    benutzte   früher    aus- 
schliesslich   eine    Mischung    von    100  Th.    Chloroform,    30   Th.    Aether   und 
20  Th.  Alcohol  absolutus.    Gegenwärtig  benutze  ich  reines  Chloroform  oder 
Aether,   letzteren  vorzugsweise  bei   Kindern.     Verschiedene  Autoren  haben 
ein  Gemenge  von  Sauerstoff  mit  Chloroform,  Aether  oder  Lachgas  u.  s.  w. 
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empfohlen  (s.  S.  37  u.  44).  Manche  Chirurgen  combiniren  die  Chloroform-  und 
Aethernarcose;  die  Narcose  wird  mit  Chloroform  begonnen  und  mit  Aether 
unterhalten.  Clowee  rühmt  die  Stickoxydul -Aether -Narcose,  bei  welcher 
das  Excitationsstadium  fehlen  soll.  Clower  wendet  zuerst  Stickoxydul  an, 
dann  wird  die  Narcose  mit  Aether  fortgesetzt  und  schon  nach  1 — 2  Minuten 
soll  der  Kranke  operationsfahig  sein. 

Besondere  Vorzüge  bietet  die  Morphium-Chloroform-Narcose,  eine  Morphium- 
gemischte Narcose,  welche  wohl  zuerst  durch  v,  Nussbaum  erprobt  wurde.  Chioro- 
Sie  empfiehlt  sich  besonders  bei  Potatoren  und  überhaupt  bei  Individuen,  cose'^^' 
bei  welchen  ein  stark  ausgesprochenes  Aufregungsstadium  zu  befürchten  ist. 
Man  giebt  O.Ol — 0,02 — 0,03  essigsaures  Morphium  in  wässeriger  Lösung 
als  subcutane  Injection  mittelst  der  PEAVAz'schen  Spritze,  entweder  10 — 20 
bis  30  Minuten  vor  Beginn  der  Narcose,  oder  unmittelbar  vor  derselben, 
eventuell  macht  man  auch  eine  zweite  Injection  im  Aufregungsstadium  oder 
im  späteren  Verlauf  der  Narcose,  besonders  bei  langdauernden  Operationen. 
Die  Vorzüge  der  gemischten  Morphium-Chloroform-Narcose,  welche  ich  nur 
bei  Erwachsenen  anwende,  dürften  folgende  sein:  ruhigerer  und  schnellerer 
Verlauf  der  Narcose.  Verringerung  der  psychischen  Aufregung,  Abkürzung 
oder  vollständiges  Fehlen  des  Excitationsstadiums,  grössere  Eegelmässigkeit 
der  Respiration  und  endlich  der  geringere  Chloroform -Verbrauch.  Sodann 
gelingt  es  mittelst  der  Morphium-Chloroform-Narcose  den  Kranken  gegen 
die  Schmerzen  der  Operation  unempfindlich  zu  machen,  während  die  Re- 
flexerregbarkeit,  sowie  die  willkürliche  Bewegung  der  Muskeln  erhalten  ist 
und  der  Patient  sich  bei  vollem  Bewusstsein  befindet;  er  hört  und  antwortet 
auf  Fragen,  die  man  an  ihn  stellt.  Dieser  Zustand  der  Narcose  ist  be- 
sonders wichtig  für  Operationen  im  Gesicht,  im  Munde,  im  Rachen  und  in 
der  Nase,  auf  Verlangen  spuckt  der  Kranke  das  im  Munde  angesammelte 
Blut  aus  oder  schluckt  es  in  den  Magen,  weil  die  Reflexerregbarkeit  der 
Rachen-  und  Gaumen-Musculatur  nicht  erloschen  ist.  Will  man  diesen  Zu- 
stand von  Analgesie  mit  Erhaltung  des  Bewusstseins,  der  willkürlichen 
Muskelbewegung  und  der  erwähnten  Reflexerregbarkeit  en-eichen,  dann  em- 
pfiehlt es  sich,  bei  Erwachsenen  etwa  0,015  —  0,02  Morph,  acet.  etwa 
10  Minuten  vor  Beginn  der  Narcose  subcutan  zu  injiciren,  dann  den  Pa- 
tienten bis  zum  Eintritt  des  Excitationsstadiums  zu  chloroformiren  und  dann 
allmählich  die  Dosis  des  Chloroforms  zu  verringern.  Als  Nachtheil  der 
combinirten  Morphium-Chloroform-Narcose  habe  ich,  wie  z.  B.  auch  Kochee, 
beobachtet,  dass  nach  der  Operation  der  Morphiumsopor  die  Athmung  zu 
sehr  beeinträchtigt  und  Anlass  zu  Aspiration  und  daraus  resultirenden 
Schluckpneumonieen  giebt. 

Statt  der  subcutanen  Injection  von  Morphium  hat  man  auch  einige  Zeit  vor  Chiorai- 
Beginn  der  Narcose  2— 4  g  Chloralhvdrat  innerlich  gegeben.  Die  Chloral-  f^^\o- 
Chloroform-Narcose  soll  ähnlich  sein,  wie  die  Morphium-Chloroform-Narcose.        cose. 

Die  subcutane  Injection  von  Morphium  mit  der  Aetherisirung  zu  ver-   MorpUum- 
binden.  soll  sich  nach  Kappelee  nicht  empfehlen,  eher  die  Anwendung  von     -aether- 
Chloralhydrat.  '^""'"- 

Ore,  Dexeffe  und  van  Wetter  haben  mehrfach  durch  Injection  von  Chloral-      Injection 
hydrat  in  eine  Vene  Anästhesie  hervorgerufen,    aber  diese  Methode  ist  allgemein  als  vonChloral- 
zu  gefährlich  verworfen  worden.  —  hydrat. 
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In  neuerer  Zeit  hat  v.  Merino  die  anästhesireude  Wirkung  der  Acetale  geprüft 
und  zwar  speciell  das  Dimethylacetal  und  das  Diäthylacetal.  v.  Merino  empfielilt 
besonders  eine  Mischung  von  2  Vol.  Dimethylacetal  und  1  Vol.  Chloroform,  eiue  Mischung, 
welche  ungefährlicher  sei,  als  Chloroform,  da  sie  weniger  lähmend  auf  die  Herzaction 
wirke.  Nach  Lücke  pflegt  bei  der  Narcose  mit  Dimethylacetal  und  Chloroform  ein  aus- 
geprägtes ExcitatioDSStadium  zu  fehlen  und  nur  ausnahmsweise  Erbrechen  einzuti'eteu.  — 

Chisolm,  Paüschingeb,  Szuman,  Steenfeld,  Scheps,  Eschricht,  Gilles,  Wilcox  u.  A. 
haben  für  Operationen  von  kürzerer  Dauer  (Zahnextrationen  u.  s.  w.)  die  Einathmung  von 
Bromäthyl  (Eabuteaü)  als  vorzügliches  Anaestheticum  empfohlen.  Wiedemann  hat  das 
Mittel  bei  Gebärenden  mit  gutem  Erfolg  augewandt.  Bei  Tuberculosen,  Herz-  und 
Nierenkranken  kann  das  Mittel  ebenso  gefährlich  werden,  wie  Chloroform.  Todesfälle 
sind  hier  und  da  beobachtet  worden,  nach  Gilles  vor  allem  durch  Benutzung  eines 
imreineu  Präparats,  durch  zu  grosse  Dosis  und  dm-ch  Vei'wechseluug  mit  Bromäthylen 
(s.  unten).  E.  Hankel  erwähnt  neun  Todesfälle.  Das  Bromäthyl  (Aethylum  bromatum), 
Aether  bromatus,  CoHäBr,  ist  eine  farblose,  ätherisch  riechende,  neutral  reagirende  Flüs- 
sigkeit, welche  weder  brennbar,  noch  explosionsfähig  ist,  sich  an  der  Luft  ausserordent- 
lich rasch  verflüchtigt.  Reines  Bromäthyl  auf  die  Hand  gegossen,  verflüchtigt  sich  sofort 
ohne  Hinterlassung  eines  fettigen  Gefühls.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  das  Bromäthyl 
nicht  rein  und  darf  nicht  zur  Narcose  verwandt  werden.  Die  Technik  der  Narcose, 
welche  ich  bei  kurz  dauernden  Operationen  (Zahnextractionen  etc.)  mit  Erfolg  anwende, 
ist  dieselbe  wie  beim  Aether  oder  Chloroform.  Die  Wirkung  des  Bromäthyls  ist  um  so 
besser,  wenn  man  den  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  möglichst  abhält,  z.  B.  durch 
Ueberlegen  von  mehrfach  zusammengelegtem  Tricotstoff",  einer  Compresse  oder  der- 
gleichen über  die  Inhalationsmaske,  oder  Hoch  besser  durch  Benutzung  der  mit  Wachs- 
tuch überzogenen  JüiLLARD-DujioNT'schen  Aethermaske.  Die  Narcose,  zu  welcher  bei 
Kindern  10 — 15,  bei  Erwachsenen  10 — 30  g  nöthig  sind,  ei-folgt  in  etwa  ^'4 — IV2  Minuten 
und  dauert  l'o— 3  Minuten,  Nachwehen  fehlen  gewöhnlich.  Erbrechen  habeich  mehrfach 
beobachtet.  Unangenehm  ist  der  Knoblauchgeruch  der  Exspirationsluft  in  den  nächsten 
1—2—3  Tagen. 

Bromäthylen  ist  durchaus  zu  verwerfen,  Szüman  beobachtete  einen  Todesfall  bei 
einem  27jährigen  sonst  gesunden  Manne,  bei  welchem  irrthümlicher  Weise  40  g  Brom- 
äthylen statt  Bromäthyl  verbraucht  wurden.  — 

V.  HoROCH  studirte  die  anästhesirende  Wirkung  des  Bromoforms,  aber  die  Ver- 
wendung dieses  Mittels  in  der  Chirurgie  scheint  nach  den  bisherigen  Eesultaten  noch 
nicht  empfehlenswerth  zu  sein.  — 

Das  von  C.  A.  Kahlbatjm  in  neuerer  Zeit  unter  dem  Namen  Pental  rCjH,,,)  dar- 
gestellte Amylen  ist  für  kurzdauernde  Operationen  mehrfach  zur  Narcose  benutzt  worden. 
Die  Technik  der  Pental-Narcose  ist  dieselbe  wie  beim  Chloroform.  Die  Anästhesie  tritt 
meist  nach  50 — 90  Secunden  ein.  Die  Herz-  vmd  Ecspirationsthätigkeit  werden  nicht  be- 
einflusst.  Etwa  nach  3 — 4  Minuten  erwaclien  die  Kranken  aus  der  Narcose,  während  die 
Empfindungslosigkeit  noch  mehrere  Minuten  anhält.  Das  Pental  i.st  feuergefährlich  wie 
der  Afther.  Ungefährlich  scheint  das  Mittel  nicht  zu  sein,  Gcrlt  berichtet  über  einen 
Todesfall,  Schede  beobachtete  eine  schwere  Syncope  und  eine  schwere  Asphyxie,  des- 
gleichen Breuer.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  Versuche  von  Brown -S<?;quard,  nach  welchen  in 
Folge  der  Reizung  der  Kehlkopfschhümhaut  durcli  Kohlensäure  und  Cliloro- 
forni  allgemeine  Anästhesie  entsteht,  sodass  z.B.  l)ei  einem  Kaninchen  der  Ober- 
schenkel .schmerzlos  amputirt  werden  könnt»;.  Die  Reizimg  der  Kchlkopfschleimhaut  ist 
dabei  das  Wesentliche;  nach  Durch.schneidung  der  Nervi  laryng.  sup.  tritt  die  Anästhesie 
nicht  ein.  Wurde  der  N.  larvug.  sup.  nur  auf  einer  Seite  durchschnitten,  dann  zeigte 
sich  nach  Einwirkung  des  Kohlensäurestromes  oder  des  Chloroforms  auf  dieser  Seite  nur 
eine  unbedfutende  Herabsetzung  der  Sensibilität,  während  auf  der  anderen  Seite  eine 
theil«  vollständige,  theils  unvollständige  Anästliesie  zu  Stande  kam.  Hier  konnte  eine 
Zehe  ohne  jeden  Schmerz  amputirt  werden,  flort  rief  die  Operation  die  lebhaftesten 
Schmerzensäusserungen  hervor.  — 

Die  locale  Anästhesie.  —  Die  verschiedenen  Methoden  der  localen 
Anä<^thesirung  einer  hestiramton  Kfjrporstcllo  bestehen  in  der  Anwendung  der 
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Compression.   der  Kälte,   der  Electricität  mit   oder  ohne   Verwen- 
dung von  narcotischen  Mitteln  und  besonders  in  der  localen  Appli- 
cation von   Arznei  st  offen.      Die   Compression   der  Gefässe    und  Nerven, 
die    energische    Abschnürung    der    Extremitäten    wurde    früher   vielfach    als 
locales,    allerdings    nur   ungenügend    wirkendes    Anaestheticum    angewandt. 
Ein  gutes  locales  Anaestheticum  ist   die   Kälte.     James  Aenott  versuchte 
zuerst  Kältemischungen  von  Eis  und  Salz,  aber  erst  seit  1866  hat  die  Me- 
thode  durch  Richaedson's  Aetherzerstäuber    eine  vielseitigere    und  be- 
quemere Anwendung  gefunden.     Lässt  man  auf  eine  Hautstelle  Aether-Spray     Aethei-- 
etwa    1 — 2  Minuten  einwirken,  dann  wird  die  betreffende  Hautpartie  zuerst      ^i^'^^y- 
roth.  dann  in  Folge  der  bei  der  Aetherverdunstung  entstehenden  Kältewirkung 
( —   15*^  C.)   weiss,    pergamentartig    und    gefühllos.     Die   Gefühllosigkeit   ist 
aber  meist  nur  auf  die  Haut   beschränkt.     Die  Methode   eignet   sich  beson- 
ders für  kleine  Operationen,   für  die  Eröffnung  von  Abscessen,   für  Cysten- 
punction,  für  Operationen  an  den  Extremitäten  besonders  unter  gleich-      Aether- 
zeitiger  Abschnürung  der  letzteren  mittelst  eines  dünneren  Gummi-    "^J"^^.** 
schlauchs.     Durch  Fächern  wird  der  Eintritt  der  Anästhesie  beschleunigt,     march' 
Durch  die  Unterbrechung   der  Circulation  wird   die  Erfrierung  der  Gewebe  *'^^*''.  ^<'"' 
begünstigt.     Robbin's   Anaesthetic   ether,   im   Wesentlichen  wohl  Methylen- 
bichlorid,  wirkt  besser  als  der  gewöhnliche  Schwefeläther.     Ich  bin  mit  der 
anästhesirenden  Wirkung  des  Aethersprays   unter  gleichzeitiger  Anwendung 
der  Y.  EsMAECH'schen  Constriction  an  den  Extremitäten  sehr  zufrieden  und 
ziehe   dieses  Yerfahi'en   der  Anwendung  subcutaner  Cocain- Inj ectionen   ent- 
schieden vor.     Die  Versuche,  auch  grosse  Operationen,  wie  die  Ovariotomie 
(Spencee  Wells),   den  Kaiserschnitt  (Richaedson.   Geeenhalgh),   Gelenk- 
E-esectionen  (Szymanowskt),  die  Abnahme  der  Mamma  u.  s.  w.,  unter  Local- 
auästhesie  durch  Aetherzerstäubung  auszuführen,   sind  vereinzelt  geblieben. 
Eedaed  empfiehlt  als  Ersatzmittel  der  Aether-Gefriermethode  Chloräthyl,  CMoräthyi. 
dasselbe  darf  jedoch  nicht  auf  wunde  Hautstelleu  applicirt  werden,  hier  ist 
es   ausserordenthch   schmerzhaft  (Lanz).     Durch    Zerstäuben    von    Methyl-     Methyi- 
chlorür,    welches   besonders   in  Frankreich    als  Anaestheticum    angewandt     <^^^onir. 
wird,  erzielt  man  dieselbe  Wirkung  wie  mittelst  des  Aethers. 

In  der  neueren  Zeit  haben  wir  in  dem  Cocain  ein  ganz  vorzügliches  Cocain. 
local  wirkendes  Anaestheticum  kennen  gelernt,  welches  zuerst  von  Koller 
in  die  Augenheilkunde  eingeführt  worden  ist.  Das  Mittel  wirkt  besonders 
auf  Schleimhäute  und  wird  daher  von  den  Augenärzten,  sowie  bei  Opera- 
tionen in  der  Nase,  im  Munde,  im  Rachen,  Kehlkopf,  in  der  Vagina,  am 
Uterus  u.  s.  w. .  mit  dem  besten  Erfolge  ganz  allgemein  angewandt,  und 
zwar  in  der  Form  von  Einträufelungen,  Bepinselungen,  Injectionen  oder  mit 
Salben  vermischt.  Cocainlösung  schimmelt  leicht,  man  muss  sich  daher 
stets  nur  kleine  Quantitäten  herstellen  lassen  und  der  Lösung  etwas  Subli- 
mat oder  Carbol  hinzufügen.  Noch  besser  ist  die  anästhetische  Wirkung, 
wenn  man  die  stets  frisch  bereitete  Lösung  durch  Zusatz  von  etwas  kohlen- 
saurem Natron  neutralisirt  (A.  Bignon).  Für  Operationen  an  Schleimhäuten 
benutzt  man  meist  5 — 20  proc.  wässerige  Lösungen.  Das  Mittel  wird  in 
den  Augenlidsack  eingeträufelt  und  auf  die  übrigen  Schleimhäute  eingepinselt. 
Auch  für  kleinere  Operationen  an  der  Haut  (Incisionen,  Geschwulstexstirpa- 
tionen,  Finger-Exarticulationen)  ist  das  Mittel  zu  empfehlen,  indem  man  etwa 
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5 — 10 — 15  Dig  mittelst  PEAVAz'scher  Spritze  cutan  und  subcutan  injicirt. 
Bei  der  cutanen  Anwendung  des  Mittels  ziehe  ich  schwache  (1  proc.)  Lösungen 
vor  und  injicire  1 — 2 — 3  PEAVAz'sche  Spritzen.  Nach  der  Injection  wartet 
man  3 — 4  Minuten.  Die  Anästhesie  tritt  ungefähr  nach  2 — 4  Minuten  ein 
und  dauert  10 — 15 — 20  Minuten.  Durch  gleichzeitige  Anwendung  der  künst- 
lichen Blutleere  oder  durch  vorausgeschickte  Anwendung  des  Aetherspray 
wird  die  anästhesirende  Wirkung  der  Cocaininjection  wesentlich  unterstützt. 
Für  die  Vornahme  grösserer  Operationen  eignet  sich  das  Mittel  nicht.  Co- 
cain ist  nicht  ungefährlich  und  soll  daher  stets  mit  grösster  Vorsicht  an- 
gewandt werden;  besonders  bei  cutaner  Anwendung  des  Mittels  sind  zahl- 
reiche, allerdings  wohl  bisher  meist  glücklich  abgelaufene  Intoxications- 
erscheinungen,  bestehend  in  Schwindel,  Aufregung,  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe, 
Blässe  des  Gesichts  mit  kleinem  frequentem  Puls  u.  s.  w.  beobachtet  worden. 
Nach  Reclus  sind  bisher  15  Todesfälle  nach  Cocaingebrauch  bekannt 
geworden.  Die  Zahl  derselben  ist  natürlich  viel  grösser.  Meist  erfolgte  der 
Tod  in  Folge  Injection  zu  grosser  Mengen  concentrirter  Lösungen,  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  betrug  die  Menge  des  eingespritzten  Cocain 
mehr  als  22  cg.  Daher  soll  man  nur  1 — 2  proc.  Lösungen  zu  Injectionen 
anwenden.  Auch  mit  Einträufelungen  in  den  Bindehautsack  des  Auges  soll 
man  besonders  bei  Kindern  vorsichtig  sein.  Als  Maximaldosis  hat  man  0,03 
vorgeschlagen  (Hänel  u.  A.).  Nach  Wölflee  beträgt  die  Maximaldosis  für 
Kopfinjectionen  0,02,  für  die  Extremitäten  0,05.  Als  Gegenmittel  bei  Co- 
cainvergiftung  empfiehlt  sich  Amylnitrit,  welches  bei  den  ersten  Erschei- 
nungen von  Gehirnanämie  sofort  zu  geben  ist  (Feinbeeg). 

Cocain  in  Waoneu  und  Hekzog  haben  die  unverletzte  Haut  durch  Cocain  in  Verbindung 

Verbindung    mit  dein   galvanischen  Strom  anästhetisch  gemacht.     Setzt  man  die  in  eine  Cocain- 

mä  dem     lösung  getauchte  Anode  und   in   gewisser  Entfernung  davon   die  Kathode  auf  die  Haut, 

galvanv-     ^^j  leitet  den   galvanischen  Strom   hindurch,   so   wird  die  zwischen  den  Electroden  lie- 

schenbtrom.  g^j^^j^   Hautpartie    anästhetisch.     Die   Grösse    der    anästlietischeu  Stelle    hängt    von   der 

Stromdichtigkeit  ab;  die  Stromesstärke  betrug  2—4  M.  Ampere.    Die  Methode  beruht  auf 

der  kataphorischen  Wirkung  des  galvanischen  Stromes,  vei-raöge  deren  Flüssigkeiten  von 

der  Anode  nach  der  Kathode  fortbewegt  werden.  — 

Cocain  E.  Nagv  benutzt  bei  Zahnextractionen  mit  gutem  Erfolg  Cocain  ('/s— V2  Spritze  einer 

mit  Aethyl-  2  proc.  frisch  bereiteten  Cocainlösung)  in  Verbindung  mit  Aethylchlorür,  womit  das  Zahn- 

chlorür.       fleisch  1  Minute  nach  der  Cocaininjection  berieselt  wird,  bis  eine   dicke  weisse  Krystall- 

schicht  sich  gebihhft  iiat. 

S(,u.itige  Die  locale  Application  von  Chloroform,  Opium,  Saponin,  Amylen, 

ii>c(U^ri.r-    gchwefelkohl  enstoff  u.  s.  w.,  oder  die  Anwendung  des  constanten  oder 

/:enae   An-  ... 

aesthetica.  inducirtcn  Stromes  mit  gleichzeitiger  localer  Anwendung  von  Chloro- 
form, Tinct.  aconiti,  Extract.  aconit.  alcoh.  etc.  haben  sich  als  un- 
Menüioi.  zweckmässig  erwiesen.  Dagegen  hat  mir  Menthol  (in  Verbindung  mit 
Lanolin  oder  Ol.  olivar.)  gute  Dienste  geleistet.  Menthol  ist  ungefährlich 
und  kann  mau  von  einer  10 — 20  proc.  Lösung  von  Menthol  in  Ol.  olivarum 
eine  ganze  PEAVAz'sche  Spritze  und  mehr  cutan  und  subcutan  injiciren. 
Eventuell  verbindet  man  damit  den  Aetherspray.  Auch  das  Aufstreichen 
einer  Mischung  von  Mentliol  und  Lanolin  ilä  auf  die  Haut  und  Schleimhäute 

sunocarpin  ist  wirksam. 

und  lon^e  ^j^  Ersatz    für   Cocain    hat    CLAinoBNE    das    Stenocarpin    in   2  proc. 

Anaestne-  ■* 

tica.       Lösung  empfohlen.    1  g  des  Alkaloids  kostet  40  Mark.    Das  Erythrophlaein 
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(Lewin,  Liebeeich,  Schöler,  Lipp,  Kaeewski,  Goldschmidt  u.  A.)  hat  sich 
als  Anaestheticum  (bis  zu  1  cg)  wenig  bewährt.  Reid  endlich  empfiehlt 
Drum  in,  ein  Alkaloid  aus  Euphorbia,  als  locales  Anaestheticum.  Vidal. 
Labb^,  St.  Geemain,  Polaillon,  Cazin,  Peeiee,  Kusmin  und  Beeesowsky 
haben  mit  Vortheil  Chloralmethyl  zur  localen  Anästhesie  benutzt;  die 
Wirkung  des  Mittels  soll  sich  nicht  allein  auf  die  Haut,  sondern  auch  auf 
die  tieferen  Gewebe  (Muskeln  und  Knochen)  erstrecken.  Yor  dem  Aether- 
spray  hat  Chloralmethyl  den  Vortheil,  dass  letzteres  auch  bei  Operationen 
mit  dem  Thermocauter  ansrewandt  Averden  kann.  — 


Driimin. 

Chloral- 
methyl. 


III.    Die  Blutersparimg   bei  den  Operationen. 

leere  nacli  y.  ESMARCH. 


Die  künstliclie  Blut- 


Bhitersparung  bei  allen  Operationen.  Verschiedene  Mittel:  Digitalcompression  der  zu- 
führenden Arterie;  Tourniquets;  Unterbindung  und  Umstechnng  der  zuführenden  Arterie, 
stumpfes  Operii-en,  Abbinden,  Abklemmen  von  gefässreicheu  Verwachsungen  resp.  von 
Gefässen  vor  ihrer  Durchschneidung.  —  Die  künstliche  Blutleere  nach  v.  Esmaech  bei 
Operationen  an  den  Extremitäten.  Technik  derselben.  Vortheile,  Nachtheile  derselben. 
Modificationen  der  v.  EsiiARCH'schen  Methode.  Auwendungsweise  der  Methode  an  den 
verschiedenen  Körpertheilen.     G-eschichtliches. 

Die  Blutersparung  bei  den  Operationen.  —  Bei  allen  Operationen     §  1^* 
müssen  wir  darauf  bedacht  sein,  den  Blutverlust  so  gering  als  möglich  zu  ge-   ^^  ^^^' 
stalten,  ganz  besonders  bei  schwächlichen,  anämischen  Individuen,  bei  Kindern     lei  den 
iqa  ersten  Lebensjahre,  bei  Greisen.     Wer  diese  Regel  nicht  beherzigt,  ^vird  Opetaüonen. 
nicht  selten  einen  Patienten  an  den  Folgen  des  Blutverlustes  verlieren.    ,,Das 
Blut  ist  ein  kostbarer  Saft.'* 

Die  moderne  Chirurgie  besitzt  mancherlei  Mittel,  um  bei  Operationen 
Blut  zu  sparen.  In  manchen  Fällen  unterbinden  wir  vor  der  Operation 
die  zuführende  Arterie,  z.  B.  bei  der  Entfernung  einer  krebsigen  Zunge 
die  beiden  Art.  linguales.  Oder  aber  wir  verschliessen  das  Arterienrohr  nur 
für  die  Dauer  der  Operation  durch  Fingerdruck  (Digitalcompres- 
sion), oder,  wenn  möglich,  indem  wir  das  Gefäss  subcutan  umstechen 
und  mit  einem  Faden,  der  über  der  Haut  geknüpft  wird,  umschnüren  (per- 
cutane  Umstechung).  Bei  der  Herausnahme  von  gefässreicheu,  mit  der 
Umgebung  mehr  oder  weniger  stark  verwachsenen  Neubildungen,  Geschwülsten, 
fassen  wir  die  Gefässe  resp.  die  gefässreicheu  Adhäsionen  mittelst  Klemm- 
pincetten,  sog.  Unterbindungs-  oder  Arterienpincetten,  und  unterbinden  die 
Gefässe  oder  gefässreicheu  Gewebsstränge  central  und  peripher  mittelst  Seiden- 
fäden oder  mit  Catgut  und  durchschneiden  dann  zwischen  diesen  Pincetten 
oder  Ligaturen  die  Gefässe  resp.  die  gefässreicheu  Verwachsungen.  Sehr 
unterstützt  wird  diese  Procedur  durch  stumpfes  Operiren  mit  dem  Finger, 
die  lockeren  gefässärmeren  Verwachsungen  lösen  sich  so  leichter,  die  stärkeren 
gefässreicheren  Pariieen  fühlt  und  erkennt  man  dann  um  so  besser.  Gerissene 
Wunden  bluten  weniger  als  Schnittwunden.  Wird  ein  grösseres  Gefäss  wäh- 
rend der  Operation  verletzt,  so  wird  die  Gefässwunde  sofort  durch  Fingerdruck 
geschlossen,  dann  wird  das  Gefäss  mit  einer  Unterbindungspincette  gefasst  und 
durch  Unterbindung  eventuell  des  centralen  und  peripheren  Endes  geschlossen 
(s.  unten).    In  wieder  anderen  Fällen  benutzen  wir  behufs  Blutersparung  das 

Tillmanns,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  4 
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§  19. 

KiiilStlirhd 

B'utleere 

••nch  r.  Es- 

fii  urch. 


Tmn-vi- 
ijiiets. 


Glüheisen,   die  Galvanocaustik  u.  s.  w.     Wir  werden   später  (§  25)  auf  die 
Technik  dieser  Methoden  zurückkommen.  — 

Die  künstliche  Blutleere  nach  v.  Esmarch.  —  Bei  Operationen 
an  den  Extremitäten  ist  die  blutsparende  Methode  —  Dank  der  Verdienste 
V.  Esmarch's  —  am  vollkommensten  ausgebildet.  Bei  der  Abnahme  einer 
Extremität  unter  Anwendung  der  v.  EsMAECH'schen  Methode  erhalten  wir  dem 
Patienten  nicht  nur  das  Blut  in  dem  zu  amputirenden  Gliede,  sondern  Avir 
vermeiden  auch  jede  stärkere  Blutung  während  der  Operation  durch  Abbinden 
der  mittelst  elastischer  Einwickelung  blutleer  gemachten  Extremität.    Früher 


Fig.  25.     Schraubentounii- 
quet  von  .J.  L.  Petit. 


Fig.  26.     Digitalcompression 
der  Art.  fenioralis. 


Fig.  27.     Digitaleompressioii 
der  Art.  bracliialis. 


wurde  z.  B.  bei  Amputationen  der  Blutstrom  durch  ein  sog.  Tourniquet 
(von  dem  franz.  Worte  tourner,  drehen)  (Fig.  25).  oder  durch  Fingerdruck 
(Digitalcompression)    auf  die    Hauptarterie    (Fig.   26   u.  27)    abgesperrt. 

Das  in  Fig.  2h  abgebildete  Tourniquet  ist  das  Scliraubentourniquet  von  J.  L.  Petit 
(1718).  Das  Ringband  ist  mit  einer  Pelotte  versehen  und  wird  durch  die  Sclnialle  am 
anderen  Ende  gezogen  und  so  befestigt.  Durch  Dreliung  des  Schraubenapparates  wird 
der  Druck  des  Touriiiquets  beliebig  verstärkt.  Der  Apparat  wird  so  angelegt,  dass  die 
erwähnte  Pelotte  direct  die  Arterie  comprimirt.  Andere  Tourniquets  shid:  das  Knebel- 
tourniquet  (Mouell),  d.h.  ein  Eingband,  ein  IJindenstrcifen,  ein  Tuch,  welches  um  die 
Extremität  herumgelegt  wird;  sodann  führt  mau  einen  Stab  (Knebel)  unter  das  Ringband 
und  durch  Drehung  des  Knebels  wird  die  Umschnürung  des  Gliedes  beliebig  verstärkt. 
An  der  Stelle  der  Arterie  kann  man  in  zweckmässiger  Wei.sc  ehien  Wattebausch  oder 
eine  zusammengerollte  Binde  oder  dergleichen  anbringen.  Ferner  erwähne  ich  noch  das 
Schnallentourniqtiet  nach  Assalini  und  das  Bogentourniquet  nach  Dupüvtren. 

Gegenwärtig  wenden  wir  bei  Operationen  an  den  Extremitäten  statt  der 
veralteten  Tourniquets  und  statt  der  Digitalcompression  die  viel  einfachere 
und  wirksamere  v.  EsMARCH'sche  Constriction  resp.  v.  Esmakch's  künst- 
liche Blutleere  in  folgender  Weise  an.  Nehmen  wir  an,  wir  wollten  eine 
Amputation  des  Unterschenkels  ausführen.  Nachdem  der  Unterschenkel  in 
bekannter  Weise  rasirt  und  desinficirt  ist,  hoben  wir  die  Extremität  in 
die  Höhe  und  umwickeln  dieselbe,  von  den  Zehen  beginnend,  mit  einer  in 
Vio  P'"'^^"-  Sublimat-  oder  in  3 — 4  proc.  Carbollösung  desinficirten  Gummi- 
binde unter  massigem  Anziehen  derselben  etwa  bis  zum  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels,  lassen  hier  das  Ende  der  Gummibinde  von  einem  Gehülfen 
festhalten  oder  schieben  es  nach  Anziehen  der  vorletzten  Tour  unter  die  letztere. 
Damit  nicht  etwa   schädliche   Stoffe,   wie   z.   B.    bösartige   Geschwulstkeime, 
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Eiter  u.  s.  w.  gewaltsam  in  die  Lyiiiphbalinen  gepresst  werden,  werden  der- 
artig erkrankte  Körperstellen  natürlich  nicht  mit  eingewickelt,  sondern  sorg- 
fältig vermieden,  oder  besser  man  sieht  von  der  elastischen  Ein- 
wickeln ng  vollständig  ab.  Schliesslich  legen  wir  da,  wo  die  elastiche  Ein- 
wickelung  aufhört,  unter  massigem  Anziehen  den  v.  EsMAECn'schen  Gummi- 
schlauch (Fig.  28)  um  die  Extremität  und  nehmen  die  Gummibinde  ab.  Fig.  28 
stellt  den  gewöhnlichen  v.  EsMARcn'schen  Schlauch  mit  Kette  und  Haken 
behufs  Befestigung  desselben  dar.  Eine  andere  Fixirung  des  Schlauches  ist 
in  Fig.  29  und  Fig.  30  abgebildet,  hier  werden  die  beiden  Enden  des  Gummi- 


Fig.  28.  Fig.  29.  Fig.  30. 

V.  Esmarch's  Schlauch  für  Schlauchklemme  für  künst-     Fixirung  des  VON  EsMARCH'schen 

künstliehe  Blutleere.  liehe  Blutleere.  Schlauchs  mittelst  der  Klemme. 

schlauchs  durch  eine  oben  offene  sog.  Schlauchklemme,  d.  h.  durch  einen  an 
einer  Platte  befestigten  halboffenen  Messingring  festgehalten,  nachdem  man  die 
beiden  Enden  des  Schlauchs  stark  angezogen  und  in  die  enge  Klemme  hinein- 
gezwängt hat.  Lässt  man  mit  der  Dehnung  nach,  so  klemmen  die  beiden 
Schlauchenden  sich  gegenseitig  fest  (Fig.  30).  Nun  ist  die  Extremität  bis 
zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  blutleer,  man  amputirt  den  Unter- 
schenkel wie  an  der  Leiche.  Ist  die  Amputation  ausgeführt,  so  fasst  man 
in  der  blutleeren  Wunde  die  Hauptgefässstämme ,  Arterien  und  Venen, 
mit  Klemmpincetten  und  unterbindet  dieselben.  Dieses  ist  schnell  ausge- 
führt, weil  man  die  Gefässe  an  dem  blutleeren  Stumpfe  sehr  gut  sieht;  die 
grösseren  Muskelarterien  findet  man  an  den  Kreuzungsstellen  der  die  Muskel- 
bündel durchziehenden  Bindegewebsscheiden.  Sind  nun  voraussichtlich  alle 
Gefässe  am  blutleeren  Stumpf  unterbunden,  dann  nimmt  man  2 — 3  asep- 
tische Schwämme  oder  Mulltupfer,  comprimirt  mit  denselben  den  in  die 
Höhe  gehaltenen  Amputationsstumpf  und  lässt  nun  langsam  den  v.  Esmarch'- 
schen  Schlauch  durch  einen  Gehülfen  abnehmnen,  jedoch  so,  dass  der  letztere 
sofort  wieder  durch  Anziehen  des  Schlauchs  die  Extremität  abbinden  kann, 
falls  es  noch  irgendwo  blutet.  Nach  Lösung  des  blutabsperrenden  Schlauches 
wird  die  bis  dahin  leichenähnlich  aussehende  Extremität  hochroth.  Nach 
Abnahme  des  Schlauches  tritt  fast  regelmässig,  wenn  man  die  Wunde  nicht 
am  senkrecht  in  die  Höhe  gehaltenen  Stumpf  sorgfältig  durch  Schwämme 
für  1 — 2  Minuten  comprimirt,  eine  vermehrte  Nachblutung  ein,  weil  der 
Druck  des  elastischen  Schlauchs  eine  vorübergehende  Lähmung  der  Gefäss- 
musculatur  hervorgerufen  hat,  sodass  die  kleinsten,  nicht  unterbundenen  Ge- 
fässe sich  nicht  zurückziehen  und  sich  nicht  spontan  schliessen  können. 
Diese    Nachblutung    wurde    besonders  in    der    ersten    Zeit,    als    die    v.    Es- 
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MAECu'sclie  Methode  allgemeiner  angewendet  wurde,  von  vielen  Chirurgen 
in  so  hochgradiger  Weise  beobachtet,  dass  der  Nutzen  der  v.  Esmaech' sehen 
blutsparenden  Methode  fraglich  erschien,  ja  es  gab  Chirurgen,  welche  be- 
haupteten, dass  in  Folge  dieser  starken  Nachblutung  nach  Lösung  des  Schlau- 
ches die  Blutung  bei  der  v.  EsMAKcn'schen  Blutleere  stärker  sei,  als  bei  dem 
früher  angewandten  Verfahren.  Man  empfahl  Eiswasserberieselungen,  die 
Ai)plication  des  electrischen  Stromes,  Ergotininjectionen  in  das  Gewebe  der 
A\'uude  u.  s.  w.  Wie  gesagt,  ich  bin  mit  der  eben  erwähnten  Schwamm-Com- 
pression  des  elevirten  Stumpfes  für  die  Dauer  von  1 — 2  Minuten  vollkommen 
zufrieden  und  ich  habe  nach  dieser  Compression  nie  eine  nennenswerthe 
Nachblutung  auftreten  sehen,  sodass  die  Patienten  wirklich  nur  wenige  Tropfen 
Blut  verlieren,  v.  Esmaech  hat  empfohlen,  die  Wunde  vor  der  Abnahme 
des  Schlauchs  zu  draiuiren,  zu  nähen  und  mit  einem  antiseptischen  Com- 
pressionsverband  zu  versehen  und  nun  erst  den  Schlauch  zu  entfernen.  In 
geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  Nekrosenoperationen,  bei  Entfernung  von  Ge- 
schwülsten kann  man  so  verfahren,  bei  Amputationen  nud  Resectionen  thue 
ich  es  nie,  hier  ziehe  ich  es  vor,  die  Blutung  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  vorher  zu  stillen.  Ausnahmslos  empfiehlt  es  sich,  mag  man  nun  in 
dieser  oder  jener  Weise  verfahren,  nach  Anlegung  des  Verbandes  die  operirte 
Extremität  besonders  für  die  nächsten  24  Stunden  erhöht  zu  lagern.  Auch 
hierdurch  wird  die  Nachblutung  verringert.  Diese  Hochlagerung  des  Stumpfes 
wirkt  gleichzeitig  antiphlogistisch  und  schmerzstillend  und  dieselbe  wird  daher 
ja  auch  bei  verschiedenartigen  Entzündungen  der  Extremitäten  mit  dem 
besten  Erfolge  angewandt.  An  elevirten  Extremitäten  ist  die  Temperatur 
constant  herabgesetzt  und  zwar  nach  Meuli  im  Maximum  um  7,2^  C,  im  Mini- 
mum um  2,0°  C.  für  60  Minuten  Elevation.  Ferner  ist  der  Blutdruck  verringert, 
die  Pulszahl  vermindert  sich  um  etwa  9  Schläge  im  Mittel.  Auch  hieraus  er- 
giebt  sich  die  blutstillende  Wirkung  der  Elevation. 

In  manchen  Fällen  wird  man,  wie  oben  erwähnt,  die  elastische  Ein- 
wickelung  der  Extremität  vor  der  Anlegung  des  Schlauchs  nur  partiell  oder 
gar  nicht  ausführen.  Sind  umschriebene  Abscesse,  sehr  weiche  Geschwülste 
u.  s.  w.  vorhanden,  so  wird  man  die  Einwickelung  nur  bis  in  die  Nähe  der- 
selben vornehmen,  bei  ausgebreiteten  eitrigen  resp.  jauchigen  Phlegmonen 
muss  man  natürlich  von  der  Einwickelung  ganz  absehen.  In  allen  diesen 
Fällen  würde  man  sonst  die  infectiösen  Stoffe,  wie  gesagt,  gewaltsam  in  die 
Maschen  des  Bindegewebes,  in  die  Lymphbahnen  pressen.  Wenn  man  von 
der  Einwickelung  der  Extremität  absehen  will,  genügt  es,  die  letztere  1  bis 
2  Minuten  vertical  in  die  Höhe  zu  halten  und  dann  den  Schauch  anzulegen. 
Durch  die  verticale  Erhebung  des  Gliedes  in  Verbindung  mit  leichtem  Strei- 
chen der  Haut  von  der  Peripherie  nach  dem  Ceutrum  wird  der  Blutgehalt 
ebenfalls  verringert.  Die  verticale  Erhebung  der  Extremität  ohne  elastische 
Einwickelung  wird  z.  B.  von  Listek  schon  seit  Jahren  geübt  und  sie  genügt 
in  der  That  für  viele  Fälle;  auch  ich  sehe  jetzt  gewöhnlich  von  der  elastischen 
Einwickf'lung  ab  und  lege  um  die  vertical  erhobene  Extremität  sogleich  den 
Gummischlauch. 

Die  Vortheilc  der  v.  EsMAECH'schen  Methode  bestehen  in  der  that- 
sächlichen  Bhitcrsparniss  und  in  der  Mr)glichkeit,  im  Trocknen  und  ohne  den 
Gebrauch  von  Schwämmen   zu  operircn;   ferner  gebraucht  man  woniger  Assi- 
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stenz,  mau  sieht  sehr  gut,  was  z.  B.  für  die  Aufliudung  vou  kleineren  Fremd- 
körpern, wie  Nadelspitzen  u.  s.  w. ,  sowie  für  die  P^rkeunung  von  Gefäss- 
verletzungen  sehr  wichtig  ist.  Endlich  lässt  sich  der  v.  EsMAEcn'sche  Schlauch 
im  Gegensatz  zu  den  früher  gebräuchlichen  Tourniquets  an  jeder  Stelle  der 
Extremität  anlegen. 

Eigentliche  Nachtheile  der  Methode  giebt  es  nicht.  Wir  sahen,  dass 
sich  die  von  manchen  Chirurgen  so  getadelte  Nachblutung  nach  Lösung  des 
Schlauches  gar  wohl  verhindern  lässt.  Ob  nach  Anwendung  der  v.  Esmaech'- 
schen  Methode  häutiger  Nekrosen  der  Wundränder,  z.  B.  bei  Amputationen, 
vorkommen  (König),  halte  ich  noch  nicht  für  erwiesen.  Zuweilen  beobachtete 
man  Paresen  der  Nervenstämme  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer,  besonders 
nach  forcirter  Umschnürung  des  Oberarms,  und  in  Ausnahmsfällen  Absterben 
von  Hauflappen.  Aber  diese  Vorkommnisse  sind  wohl  weniger  der  Methode 
als  solcher  zuzuschreiben,  als  vielmehr  der  schlechten  Ausführung  derselben, 
d.  h.  einer  zu  starken  Compression. 

JüL.  "\YoLFF  empfiehlt  das  v.  EsMAECH'sche  Verfahren  in  der  Weise  auszuführen,  dass 
z.  B.  nach  Ausführung  einer  Amputation  nur  die  Hauptgefässe  unterbunden  werden.  Dann 
Anlegung  eines  provisorischen  antiseptischen  Compressiousverbaudes,  Elevation;  Ab- 
nahme des  Schlauches,  ruhiges  Abwarten  20  Minuten  hindurch:  alsdann  Abnahme  des 
comprimireuden  Verbandes,  Wundnaht;  definitiver  antiseptischer,  nicht  stark  compri- 
mirender  Verband,  Hochlagerung  des  Stumpfes.  Ich  habe  es  stets  viel  einfacher  und 
ebenso  wirksam  gefunden,  wenn  man  während  und  nach  der  Abnahme  des  v.  Esmarch- 
schen  Schlauches  etwa  zwei  Minuten  lang  den  Amputationsstuuipf  mit  aseptischen 
Schwämmen  entsprechend  comprimirt.  Durch  diese  Compression  beherrscht  resp.  ver- 
hindert man  die  Xachblutimg,  wenn  vor  der  Abnahme  des  Gummischlauchs  alle  sicht- 
baren Gefässe  miterbiuiden  wiu'den.  — 

WüLFLER    suchte    durch  Versuche    au  Hunden  mit  Ferrocyankalium ,   Cyankalium,  Erhöhte  Be- 
Strychnin  u.  s.  w.  die  Frage  zu  beantworten,  ob  in  einem  nach  v.  Esmakch  blutleer  ge-     sorptions- 
machten  Gliede  bis  zu  der  Stelle  des  elastischen  Schlauches  Resorption  stattfinde  und  in    fahigkett 
welcher  Weise  sich  die  ßespirationsvorgänge  nach  der  Lösung  des  Schlauches  gestalten.     *^'       ^''^'  * 
Es  zeigte   sich,   dass  während  des  Liegeus  des   elastischen  Schlauches  keine  Resorption        ,      ", 
stattfindet,  dass  aber  dieselbe  nach  Abnahme  des  Schlauches  ungemein  beschleunigt  ist.    elastischen 
Wölfler  empfahl  daher,  die  elastische  Constriction  so  lange  beizubehalten,  bis  die  Wunde    Schlauches. 
mit  einem  autiseptischen  Verbände  versehen  und  suspeudirt  sei:   alle  etwa  uoth wendigen 
Bespülungen    mit   den    immerhin   giftigen   Stoffen,   wie   Carbolsäure,   Sublimat   und   ähn- 
lichen Mitteln  seien  vor  der  Abnahme  des  Schlauches  vorzunehmen.  — 

Autotransfusion.  —  Bei  grossen  lebensgefährlichen  Blutungen  hat  man  mit  Vor-    Autotrans- 
theil  die  v.  EsMARcn'sche  Einwickelung  der  Extremitäten  vorgenommen,   um  das  in  den-      fusion. 
selben   vorhandene  Blut  nach   dem  Herzen  zu  treiben  und  einem  momentan  drohenden 
Herzstillstand  oder  einer  Hirnanämie  vorzubeugen  (sog.  Autotrausfusion).  — 

Wie  lange  darf  man  beim  Menschen  ohne  Na  cht  heil  die  v.  Es-  Dauer  der 
MAECH'sche    Constriction    anwenden?     Bis   jetzt  lässt    sich    diese   Frage     *'•  ^f' 
noch  nicht  genügend  beantworten,    y.  Esmaech  hat  beim  Menschen  die  Blut-  gehen   Con- 
leere  beider  Extremitäten  2  V4  Stunden  lang  ohne  Nachtheil  unterhalten.    Die     striction. 
experimentellen  Befunde  an  Thieren  lassen  sich  auf  den  Menschen  nicht  über- 
tragen, daher  sehe  ich  davon  ab,  auf  dieselben  hier  einzugehen.  Technik  der 

Bezüglich  der  Technik  der  v.  EsMAEcn'schen  Constriction  an  den     v.  Es- 
einz einen  Körperstellen  sei  noch  kurz  Folgendes  bemerkt.    Die  Anwen-  g^^^''^^,,. 
düng  des  v.  EsMAECn'schen  Schlauchs  an  der  Schulter  für  hohe  Amputation  sti-iction  an 
des  Oberarmes  und   für  die  Auslösung   des   Armes  aus  dem   Schultergelenk        de^ 
ist  in  Fig.  31a  und  b  wiedergegeben.   Bezüglich  der  Exarticulation  des  Ober-     *^ö^"^" 
armes  z.  B.  wegen  grosser  Geschwülste  desselben  ist  zu  bemerken,  dass  hier      suiien. 
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der  V.  EsMARCH'sche  Sclilaiicli  nicht  anwendbar  ist.  In  solchen  Fällen  wird  die 
Arterie  ■gegen  den  Gelenkkopf  gepresst  und  sobald  der  letztere  aus  dem  Gelenk 
ausgelöst  wird,  versagt  die  Wirkung  des  Schlauchs.  Daher  empfiehlt  es  sieh, 
unter  solchen  Umständen  entweder  vorher  die  Art.  subclavia  zu  unterbinden 
und  nun  die  Exarticulatio  humeri  vorzunehmen  oder  eine  hohe  Oberarm-Ampu- 
tation mit  V.  EsMARCH'scher  Constriction  zu  machen,  die  Gelasse  am  Ampu- 


Fig.  31.     V.  EsMAKCH'sche  Constriction  an  der 
Schulter. 


Fig.  32.     Anlegung  des  v.  EsMAKCH'schen 
Schlauchs  um   die  Hüfte. 


tationsstumpf  zu  unterbinden  und  dann  den  restirenden  Knochenstumpf  sub- 
periostal zu  entfernen.  Den  v.  EsMAEcn'schen  Schlauch  über  den  Thorax 
nach  Art  einer  Spica  humeri  anzulegen,  ist  wegen  Compression  des  Thorax 
während  der  Narcose  natürlich  nicht  zweckmässig. 

Die  Anlegung  des  y.  EsMAEcn'schen  Schlauchs  um  die  Hüftgegend  für 
Oberschenkelamputationen  ist  in  Fig.  32   abgebildet.     Man  kann  den  Druck 


Fig.  33.     Compression  der  Aorta  nadi   v.  EsMAluil. 

auf  die  Art.  femoral,  noch  durch  einen  untergelegten  Wattebausch  oder  eine 
l'indfnrolle  verstärken.  P'iir  die  Abnahme  der  unteren  Extremität  aus  dem 
Hüftgelenk  empfiehlt  v.  Esmakcii  die  Compression  der  Aorta  nach  vorher 
entleerten  Dännen  (Fig.  33  a,  b,  c).  Zweckmässiger  dürfte  das  folgende,  z.  B. 
von  Volkmann  angewandte  Verfahren  sein.    Nacli  forcirter  Einwickelung  des 
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Beins  bis  zur  Weiche  wird  der  Gummischlauch  in  der  Richtung  des  Poupart'- 
schen  Bandes  von  der  Commissura  femoro-scrotalis  schief  nach  aussen  zu 
der  Incisura  semilunaris  des  Darmbeins  zwischen  beiden  Gräten  geführt. 
Während  der  Operation  wird  der  Schhiuch  durch  die  Hände  der  Assistenten 
oder  besser  durch  drei  um  ihn  geführte  und  nach  oben  zurückgezogene  Binden- 
zügel in  seiner  Lage  gesichert,  damit  er  nicht  nach  Durchschneidung  der 
Muskeln  abrutscht. 

Bei  kleineren  Operationen  an  den  Fingern  und  Zehen  wird  die 
V.  EsMAECH'sche  Blutleere  im  Verein  mit  localer  Anästhesirung  mit  Vortheil 
angewandt  (s.  S.  47). 

Bei  Operationen  an  den  männlichen  Genitalien  legt  v.  Esmaech  einen 
dünnen  Gummischlauch  um  die  Wurzel  des  Scrotums  und  des  Penis,  führt 
die  Enden  dann  kreuzweise  über  den  Mons  veneris  und  knotet  sie  hinten  auf 
dem  Kreuzbein  zusammen.  Bei  Operationen  an  den  männlichen  Genitalien, 
besonders  bei  der  Amputation  des  Penis,  halte  ich  die  ^Anwendung  der 
V.  EsMAECn'schen  Constriction  für  unnöthig,  ein  Zusammendrücken  des  Gliedes 
mit  dem  Finger  genügt. 

V.  Langenbeck  hat  die  y.  EsMAEcn'sche  Construction  auch  für  Opera- 
tionen am  behaarten  Kopfe  empfohlen.  Man  wickelt  zunächst  den  Kopf 
mit  einer  nassen  Gazebinde  nach  den  Regeln  der  Mitra  Hippocratis  (s.  §  50 
Verbaudtechnik)  fest  ein,  legt  dann  die  Gummibinde  um  Stirn  und  Hinter- 
haupt und  schneidet  die  Gazebinde  ab.  — 

Die  Abschnürung  der  Extremität  oberhalb  der  Amputationsstelle  war  schon  vor  der    Geschicht- 
Erfindimg  der  Tourniquets  durch  Moeell  und  J.  L.  Petit  vielfach  im  Gebrauch,  so  wurde  liches  bezüg- 
sie  z.  B.  im  16.  Jahrb.  von  Ambkoise  Pake  geübt.     Auch  künstliche  Blutleere   soll  hier      ^^'«ä  da- 
und  da  angewandt  worden  sein,   wenn  auch  nicht  in  so  vollkommener  Weise,   wie  nach    künstlichen 
V.  EsMAECH.    Wie  Albert  anführt,  hat  schon  1852  ein  englischer  Chirurg  Namens  Clover        '    *^'*" 
vor  einer  Amputation   des  Oberschenkels   die  Extremität  von   den  Zehen  bis  hinauf  an's 
Perineum  fest  mit  einer  Binde  eingewickelt  und  oberhalb  des  Verbandes  ein  Toumiquet 
angelegt.     Die   Constriction    der  Extremität    mittelst   eines   Grummischlauches  hat  schon 
Chassaignac  1856  bei  einer  Blutung  angewandt.    Die  Consti-iction  der  Extremität  mittelst 
eines   Grummischlauches  oder  mittelst  einer  Binde  mit  vorausgegangener  Erhebung  der 
Extremität  ist   schon   mehrfach  in  Gebrauch  gewesen  (Lister,  Silvestri,  Güyon),  bevor 
V.  EsMARCH  seine  Methode   zur  allgemeinen  Kenntniss  brachte.     Grandesso  Silvestri  in 
Vicenza  scheint  zuerst  Einwickelungen  mit  elastischen  Binden  und  statt  der  Tourniquets 
ein   dickes  Gummirohr   empfohlen  zu  haben.     Der  Vorschlag  Silvestri's  fand  wenig  Be- 
achtung.    V.  EsjiARCH  erfand   dann,   ohne  Kenntniss  von  dem  Verfahren   Silvestri's  zu 
haben,   dieselbe  Methode.     Jedenfalls  gebührt  v.  Esmarch  das  Verdienst,   die  künstliche 
Blutleere  zu  der  gegenwärtigen  Vollkommenheit  ausgebildet  zu  haben.  — 


IV.    Allgemeines   über  die  Aiisfiilirung   einer  aseptischen   Operation 
und  über  die  Nacbbeliaudlung  der  Operirten. 

Verhalten  des  Chirurgen  während  der  Operation.  Sachkundige  Assistenz.  Strenge  Beob- 
achtung der  antiseptischen  Grundsätze.  Asepsis  und  Antisepsis.  —  Ueble  Zufälle  während 
der  Operation:  Ohnmacht,  Krämpfe,  Blutung.  Operation  bei  Blutern.  Tod  durch  Luft- 
eintritt in  die  Venen.  —  Tod  in  Folge  sonstiger  Ursachen.  —  Anhang:  Nachbehandlung 
der  Operirten.  —  Die  wichtigsten  Todesursachen  nach  Operationen. 


§  20. 

Ausfühi-ung 


Ausführung   einer   aseptischen   Operation.  —  Nachdem  die  Vor-  "^"'T   "f^^^' 

.  "  '-  ^  tischen  Ope- 

bereitungen  zu  einer  aseptischen  Operation  in  der  oben  beschriebenen  Weise      raxion. 
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getroffen  sind  und  der  Patient  narcotisirt  ist,  werde  jede  Operation  schnell, 
sicher  und  unter  sorgfältigster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  aus- 
geführt. Allerdings  war  früher  vor  der  Anwendung  der  Narcose  eine  rasche 
Ausführung  der  Operation  mit  Rücksicht  auf  die  Schmerzempfindung  des 
Patienten  nothwendiger,  als  jetzt.  Aber  gleichwohl  werden  wir  auch  heute 
noch  jede  Operation  so  schnell  als  möglich  ausführen,  weil  wir  wissen,  dass 
eine  zu  lange  Dauer  einer  Operation  für  den  Kranken  verderblich  werden  kann. 
Bei  denOperationen  in  der  Bauchhöhle  kann,  wie  wir  sehen  werden,  z.B.  die 
zu  lange  dauernde  Abkühlung  den  Patienten  bald  nach  der  Operation  tödten 
(Wegnek).  Eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Kranken  vor  der  Operation, 
eine  sichere  Diagnose,  genaue  anatomische  Kenntnisse  sind  neben  angeborenem 
Geschick  die  wichtigsten  Vorbedingungen  für  schnelles  und  sicheres  Operiren. 
Gut  schneidende  Messer,  überhaupt  ein  zweckmässiges  Instrumentarium,  mit 
scrupulösester  Reinlichkeit  gepflegt,  sind  natürlich  unerlässlich. 

Weil  wir  uns  der  wichtigen  Thatsache  bewusst  sind,  dass  alle  Wund- 
infectionskrankheiten  auf  Bacterien  zurückzuführen  sind,  dass  durch  das  Ein- 
dringen der  letzteren  in  eine  Wunde  schwere  Gefahren  für  das  Leben  unserer 
Operirten  entstehen  können,  so  werden  wir  während  jeder  Operation  auf  die 
strengste  Beobachtung  der  Asepsis  bedacht  sein  müssen;  kein  unreiner  Finger, 
kein  nicht  desiuficirtes  Instrument  komme  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung. Die  Hände  und  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner  Assi- 
stenten, die  Instrumente,  die  Schwämme  oder  Mulltupfer,  das  Ope- 
rationsterrain u.  s.  w.  sind  in  der  in  §  6  beschriebenen  Weise  sicher 
sterilisirt,  die  Umgebung  des  Operationsterrains  ist  mit  aseptischen 
Compressen  belegt  u.  s.  w.  Stets  sei  für  den  Operateur  und  seine 
Gehülfen  reine  Desinfectionsfiüssigkeit,  besonders  3proc.  Carbol- 
lösung  oder  Sublimat  1:1000 — 5000  iu  einer  entsprechenden  Schale 
zur  Hand.  Besonders  ist  auch  darauf  zu  sehen,  dass  nicht  etwa 
durch  die  nicht  desinficirte  Hand  eines  Zuschauers  direct  oder  indirect, 
z.  B.  durch  Zureichen  von  Instrumenten,  Tupfern  u.  s.  w.  die  Wunde 
inficirt    werde.     Die    Benutzung    der    stets    sorgfältigst    sterilisirten 

(Schwämme  oder  Mulltupfer  geschehe  sachgemäss,  d.  h.  die  Wunde 
werde  ausgetupft,  aber  es  werde  nichts  aus  der  Umgebung  in  die 
Wunde  hineingewischt.  Bei  Operationen  in  Körperhöhlen,  z.  B.  im 
Munde,  in  der  Vagina  u.  s.  w.  werden  gestielte  Mulltupfer  benutzt. 
Ein  zweckmässiger  Tupfer-  oder  Schwammhalter  ist  in  Fig.  34  ab- 
gebildet. Durch  Aufwärtsschieben  des  an  dem  Instrument  befind- 
Flg.  34.  licjjen  Ringes  werden  die  Branchen  geschlossen,  sodass  der  Schwamm 

Schwamm-     ,        rn      />        />    •  •    i     o   i  •  i        t» 

halter.    ^^der   1  upler  nxirt  wjrd.  Sehr  zu  warnen  ist  vor  der  Bunut/ung  zu 

concentrirter  antiseptischer  Lösungen,  da  bei  allzu  reichlicher  An- 
wendung derselben  gefährliche,  ja  tödtliche  Vergiftungen  beobachtet  werden. 
Die  Wunde  so  wenig  als  möglich  zu  reizen,  zu  insultiren,  das  sei 
ein  wichtiger  Grundsatz. 

Alles,  was  ich  eben  gesagt  habe,  muss  der  Anfänger  in  praxi  nll- 
mählich  erlernen.  Bücherweisheit  genügt  liier  nicht,  ^\'enn  die  Operation 
ausgeführt  ist,  dann  ist  meist  bereits  »las  Scliicksal  des  Operirten  endgültig 
entschieden. 

Der  ursprünglich  von  Listek  empfohlene  antiseptische  Sprühregen 
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(Spray)  von  3  proc.  Carbolsäure  u.  s.  w.  wird,  wie  oben  schon  erwähnt  wurde, 
gegenwärtig  während  der  Operation  von  den  meisten  Chirurgen  nicht  mehr 
angewandt.  Auch  die  früher  beliebten  antiseptischen  L'rigationen  sind  gegen- 
wärtig von  vielen  Chirurgen  mit  Eecht  aufgegeben  worden  und  sie  sind  auch 
bei  frischen,  nicht  inficirten  Operationswunden  nicht  nothwendig,  wenn  mit 
sicher  desinficirten  Instrumenten  und  Händen  aseptisch  operirt  wird,  d.  h. 
an  die  Stelle  der  früheren  Antisepsis  ist  die  Asepsis  getreten.   — 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation.  —  Die  üblen  Zufälle, 
welche  während  der  Ausführung  einer  Operation  auftreten  können,  mögen 
hier  nur  kurz  erwähnt  werden.  Natürlich  sehen  wir  vollständig  davon  ab,  alle 
jene  zahlreichen  unangenehmen  Erzeignisse  aufzuzählen,  welche  durch  dia- 
gnostische Irrthümer,  durch  Ungeschicklichkeit  und  Unwissenheit  des  Opera- 
teurs u.  s.  w.  bedingt  sein  können.  Ferner  muss  ich  bezüglich  mancher  übler 
Zufälle,  welche  bei  dieser  oder  jener  Operation  vorkommen,  auf  mein  Lehrbuch 
der  speciellen  Chirurgie  verweisen,  so  besonders  bezüglich  jener  Störungen, 
welche  z.  B.  bei  Operationen  in  der  Mundhöhle,  an  den  Luftwegen,  in  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  beobachtet  werden.  Die  durch  die  Narcose  bedingten 
übelen  Zufälle  haben  wir  S.  31 — 33  bereits  erwähnt.  Von  sonstigen  störenden 
Vorkommnissen  erwähne  ich  kurz  folgende: 

Bei  kleinen  Operationen  ohne  Chloroform  beobachtet  man  besonders  bei 
nervösen  und  anämischen  Individuen  gelegentlich  das  Eintreten  einer  Ohn- 
macht. Entweder  tritt  die  Ohnmacht  plötzlich  ohne  Vorboten  ein,  oder  aber 
es  geht  ihr  ein  Gefühl  von  Angst,  Beklemmung  in  der  Herzgrube,  Uebel- 
keit  u.  s.  w.  voraus.  Das  Gesicht  wird  leichenblass,  bedeckt  sich  mit  kaltem 
Schweiss,  das  Bewusstsein  schwindet,  der  Patient  stürzt  zu  Boden,  wenn  er 
steht,  oder  fällt  zur  Seite,  wenn  er  auf  dem  Stuhle  sitzt.  Auf  diese  Weise 
hat  man,  wie  S.  34  erwähnt  wurde,  plötzlichen  Tod  eintreten  sehen.  Die 
Schmerzempfindung  ist  während  der  Ohnmacht  aufgehoben.  Bei  hysterischen 
Individuen,  bei  Potatoren  verbinden  sich  mit  der  Ohnmacht  zuweilen  Krämpfe, 
oder  letztere  treten  selbständig  auf.  Ist  die  Ursache  der  Ohnmacht  eine  rein 
nervöse,  dann  erwacht  der  Patient  bald  wieder,  gewöhnlich  nach  Secunden, 
seltener  nach  2 — 3  Minuten.  Die  durch  stärkeren  Blutverlust  bedingte 
Ohnmacht  hat  natürlich  eine  ungünstigere  Prognose,  die  Natur  und  Behand- 
lung derselben  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Wunden  besprechen. 
Die  Behandlung  der  nervösen  Ohnmacht  —  wenn  ich  so  sagen  darf  — 
besteht  in  horizontaler  Lagerung  des  Kranken,  in  Anspritzen  des  Gesichts 
mit  kaltem  Wasser,  in  Reiben  und  Frottirungen  des  Körpers,  besonders 
der  Fusssohlen  mit  nassen  Tüchern,  in  der  Darreichung  von  Reizmitteln, 
wie  Campher,  Wein,  von  Riechstoffen  (Ammoniak)  und  in  der  Zuführung 
von  frischer  Luft  u.  s.  w. 

Die  Gefahren,  welche  bei  der  Operation  durch  die  Blutung  bedingt 
werden,  sind  gering,  da  ein  tüchtiger  umsichtiger  Chirurg  die  letztere  nach 
jeder  Richtung  hin  zu  beherrschen  vermag.  Bezüglich  der  Behandlung  der 
Blutung  s.  §§27-30. 

In  sehr  verhängnissvoller  Weise  aber  kann  eine  Operation  complicirt 
werden,  wenn  sie  bei  einem  sog.  Bluter  ausgeführt  wird. 

Die  Bluterkrankheit  oder  Haemophilie.  —  Unter  der  sog.  Bluterkrankheit 
oder  Haemophilie  versteht  man  eine  fast  stets  angeborene  Constitutionsanomalie,  welche  in 


§  21. 

Uehle  Zu- 
fälle wäh- 
rend der 
Ope- 
ration. 


Ohnmacht. 


Krämpfe. 


Blutung. 
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einer  auffallend  grossen  Neigung  zu  spontanen  oder  durch  Traumen  hervorgerufenen  Blu- 
tungen besteht.  Die  Haemophilie  ist  meist  ererbt,  es  giebt  sog.  Bluterfamilien,  in  welchen 
sich  die  Krankheit  durch  mehrere  Generationen,  sowohl  bei  directen  als  auch  seitlichen 
Descendcuten,  vererbt.  Lossen  hat  den  Stammbaum  einer  von  gesunden  Eltern  abstammenden 
Bluterfamilie  von  etwa  100  Mitgliedern  in  drei  Generationen  mitgetheilt;  darunter  fanden 
sich  IT  Bluter,  von  welchen  9  an  Verblutung  gestorben  sind.  Die  Krankheit  kommt  vor- 
zugsweise beim  männlichen  Geschlecht  vor,  nach  König  kommtauf  etwa  13  männliche 
Individuen  ein  weibliches.  Eigcnthümlich  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  die  Haemophilie 
meist  durch  die  weiblichen  Glieder  der  Bluterfamilie  vererbt  wird,  welche  selbst  nicht 
an  der  Krankheit  leiden  und  auch  gesunde  Männer  heirathen.  Ferner  bleiben  die  Kinder 
der  männlichen  an  Haemophilie  leidenden  Nachkommen  gewöhnlich  von  der  Krankheit 
verschont.  Nur  in  Ausnahmefällen  scheint  die  Anomalie  nicht  augeboren  zu  sein,  son- 
dern sich  erst  allmählich  auszubilden.  Das  Wesen  der  Haemophilie  ist  noch  wenig  auf- 
geklärt. Man  hat  die  Ursache  der  Krankheit  in  einer  abnormen  Dünnheit  und  Zer- 
reisslichkeit  der  Gefässe,  in  einer  zu  geringen  Contractionsfähigkeit  resp. 
mangelhaften  Musculatur  der  Arterienwandung,  in  abnormen  Druckver- 
liältnissen  in  Folge  zu  grosser  Enge  der  grossen  Arterienstämme  (Virchow) 
und  endlich  in  einer  abnormen  Blutmischung  resp.  in  einer  mangelhaften  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  Blutes  gesucht.  Aber  für  keine  der  genannten  Ursachen  ist 
der  Beweis  geliefert,  dass  durch  sie  in  der  That  die  Haemophilie  bedingt  ist,  besonders 
haben  die  mikroskopischen  und  chemischen  Untersuchungen  des  Blutes  bis  jetzt  noch 
keine  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  Krankheit  geliefert.  Gewöhnlich  gerinnt  das  Blut 
in  normaler  AVeise.  In  einem  Falle  allerdings  konnte  ich  constatiren,  dass  das  Blut  auf- 
fallend langsam  und  sehr  locker  gerann.  Der  Kranke  starb  im  Anschluss  an  eine  Vorder- 
arm-Verletzung an  den  Folgen  der  immer  wiederkehrenden  Nachblutungen.  Ich  bedauere, 
<lass  ich  nicht  eine  genauere  Untersucliuug  des  Blutes  in  diesem  Falle  vorgenommen 
habe.  Ich  glaube  doch,  dass  die  Art  der  Blutmischung  resp.  die  Art  der  Gerinnung  des 
Blutes  bei  der  Haemophilie  nicht  die  normale  ist.  Wir  wissen,  dass  bei  hochgradiger 
Leukaemie,  also  bei  jener  Blutkrankheit,  Avelche  durch  einen  allzu  reichen  Gehalt  an 
weissen  Blutkörperchen  ausgezeichnet  ist,  ebenfalls  schwere,  ja  gar  nicht  zu  stillende  Blutun- 
gen auftreten.  Aus  eben  diesem  Grunde  fürchtet  mau  die  Exstirpation  des  leukaemischen 
Milztumors,  fast  alle  bis  jetzt  Operirte  starben  an  Verblutung.  Sodann  dürfte  die  Ge- 
fässwand  bei  der  Haemophilie  nicht  die  normale  Festigkeit  besitzen,  das  geht  auch  aus 
der  grossen  Zerreisslichkeit  derselben  hervor,  die  bei  der  geringsten  Quetschung,  ja  auch 
ohne  nachweisbare  Ursache,  zu  Tage  tritt.  Auch  Thiersch  sucht  die  Ursache  der  Haemo- 
philie in  einer  Anomalie  der  Gefässwände  und  in  der  Art  der  Gefässneubildung  bei  der 
AVundheilung.  Mit  Recht  betont  Thiersch,  dass  die  Erneuerung  der  Blutung  immer  dann 
eintritt,  wenn  der  Schorf  oder  das  Gerinnsel  sich  löst.  Daher  glaubt  Thiersch,  dass  bei 
der  jeweiligen  Abstossung  des  Schorfes  und  des  Gerinnsels  die  Gefässe  neuer  Bildung 
noch  nicht  diejenige  Festigkeit  ihrer  Wand  besitzen,  um  dem  Blutdruck  widerstehen  zu 
können.  Die  Zellen  oder  die  sie  verbindende  Kittsubstanz  oder  beide  sind  wahrscheinlich 
insufficient. 

Was  die  Symptomatologie  der  Haemoidiilie  betriffst,  so  treten  die  Blutungen 
zuweilen  schon  bald  nach  der  Geburt,  z.  B.  als  Nabelblutungen  oder  bei  der  Beschneidung 
von  Judenknaben  auf,  gewöhnlich  aber  erst  später  bei  der  Dentition,  beim  Zahuwechsel, 
Ijcim  Eintritt  in  die  Pubertät,  kurz  in  einer  Leben.speriode,  wo  die  Gelegeidieiten  zu 
traumatischen  Gewalteinwirkungen  häufiger  werden.  Die  Blutungen,  im  Wentlichen 
)>arcnchymatÖ8er  Natur,  sind  wohl  atv.ts  durch  Traumen,  selbst  der  unbedeutendsten  Art, 
bedingt.  Man  hat  auch  spontan  auftretende  liliitungen  ohne  jede  äussere  Veranlassung, 
•/..  B.  Blutungen  in  und  unter  die  Haut  und  Scldcimhäute,  Magenblutungen,  Diuni- 
bhitungen,  Blutungen  aus  den  Harnwegen  u.  s.  w.  beobachtet.  Aber  aucii  diese  illutungen 
können  durch  niciit  festzustellende  nn;ciianische  Einflüsse  hervorgerufen  sein.  .I(Mlcnfalls 
kommen  parenchymatöse  Blutungen  innerer  Organe,  welche  vor  mechanisclien  Insulten 
geschützt  sind,  fa.st  niemals  vor. 

Die  traumatischen  Einflüsse,  welche  Blutiing(;ii  liei  ilaenmiiliilen  licrvorrufen,  sind 
oft  von  der  leiclitesten  Art.  Ein  imbed<Mitender  Druck  au  einer  IJautstelle  giebt  zu 
lilutungcn  in  und  unter  die  Haut  Veranlassung,  beim  Reinigen  der  Zähne  entstehen 
Zahnfleisciiblutungen,  bcäni  Hclniauben  der  Nase  erfolgen  sicli    off   wiedtsriiolende  Nasen- 
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blutungen.  Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  Blutungen  in  den  Gelenken  mit 
eigenthümlichen  multiplen  GelenkafFectionen  (s.  Krankheiten  der  Gelenke).  IJlutegelstiche, 
Nadelstiche,  lusectenstichc  sind  nicht  selten  von  ungewöhnlich  starken  Blutungen  gefolgt. 
Nach  Zahnextractionen  hat  man  tödtliehe  Blutungen  gofiehen.  Und  nun  erst  nach  offenen 
Wunden,  nach  Operationen!  Hier  lassen  uns  nicht  selten  bei  ausgesprochener  Haemophilie 
alle  Blutstillungsmittel  im  Stich,  der  Patient  stirbt  au  Verblutung.  Man  glaubt,  die  Blutung 
steht,  aber  bald  folgt  eine  Blutung  der  anderen.  Ein  solcher  Zustand  kann  sich  Tage,  Wochen, 
Monate  lang  hinziehen,  oft  genug  aber  tritt  der  Verblutungstod  nach  Verlauf  mehrerer 
Tage  ein.  Im  Allgemeinen  scheinen  die  Bluter  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Blutungen  zu  besitzen,  nicht  selten  erholen  sie  sich  selbst  nach  ganz  bedeutenden  Blut- 
verlusten wieder  vollständig.  Ein  Kranker  von  Coates  verlor  in  elf  Tagen  12  kg  Blut. 
Mit  dem  zunehmenden  Alter  scheint  die  Krankheit  zuweilen  an  Intensität  abzunehmen, 
ja  sie  verschwindet  hier  und  da  vollständig. 

Die  Prognose  der  Haemophilie  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst,  sie  hängt 
ab  von  der  Schwere  der  Krankheit  und  von  der  Zahl  und  der  Art  der  äusseren  trau- 
matische Anlässe.  Zahlreiche  traurige  Erfahrungen  lehren,  dass  Kranke  mit  schwerer 
Haemophilie  häufig  das  Knabenalter  nicht  überschreiten,  sie  sterben  schon  frühe  im  An- 
schluss  an  eine  erlittene  Verwundung,  an  eine  nothwendig  gewordene  Operation,  oder  sie 
siechen  dahin  in  Folge  der  bedeutenden  Anämie,  welche  sich  allmählich  in  Folge  der  nach 
leichtesten  mechanischen  Insulten  immer  wiederkehrenden  Blutverlusten  ausbildet.  Mit 
dem  zunehmenden  Alter  wird  die  Prognose  besser,  und  hier  sind  es  besonders  die  leichten 
rudimentären  Formen  der  Haemojihilie,  welche  allmählich  ausheilen. 

Therapie  der  Haemophilie. — Bei  Kindern,  welche  aus  Bluterfamilien  stammen 
oder  welche  bereits  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Blutungen  haben,  suche  man  in  pro- 
phylaktischer Beziehung  die  Gesammtconstitution  durch  gute  Ernährung,  Luft,  Bäder, 
vorsichtige  Abhärtung  des  Körpers  u.  s.  w.  möglichst  zu  bessern,  um  auf  diese  Weise  viel- 
leicht die  Anlage  zur  Haemophilie  in  ihrer  Ausbildung  aufzuhalten  oder  wenigstens  zu 
mildern.  Die  weitere  prophylaktische  Behandlung  bestehe  sodann  in  der  möglichst  strengen 
Fernhaltung  aller  traumatischen  Einflüsse,  welche  zu  Blutungen  Veranlassung  geben  können. 
Selbst  bei  der  Ausführung  unbedeutender  mechanischer  oder  operativer  Eingriffe,  beson- 
ders auch  z.  B.  bei  der  Vaccination,  verfahre  man  mit  der  grössten  Vorsicht.  Operationen 
sind  überhaupt  nur  im  äussersten  Nothfalle  zu  unternehmen.  Nicht  selten  sind  Bluter  in 
Folge  einer  O^jeration  an  Verblutung  gestorben,  ohne  dass  sie  von  ihrer  verderblichen 
Anomalie  Kenntniss  hatten. 

Die  Wundheilung  ist  bei  Blutern  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden,  wie 
auch  avis  einer  Beobachtung  von  Thiersch  hervorgeht,  welcher  einem  Bluter  auf  dessen 
ausdrückliches  Verla,ngen  eine  wallnussgrosse  Balggeschwulst  aus  dem  Gesicht  entfernte. 
Die  Heilung  nahm  sechs  Wochen  in  Anspruch  und  der  Operirte  war  nahe  daran,  an  den 
Zwischenfällen  zu  Grunde  zu  gehen.  Nach  der  Beobachtung  von  Thiersch  u.  A.  dürfte 
es  sich  empfehlen,  die  Wunden  nicht  zu  nähen  und  von  Compressionsverbänden  ab- 
zusehen. 

Blutungen  bei  Blutern  werden  durch  Ligatur  der  betreff'enden  Gefässe  und  wenn 
nöthig,  durch  Anwendung  von  Eisenchloridwatte  oder  des  Ferrum  candens  resp.  des 
Paquelin  gestillt.  Wie  wir  oben  sahen,  ti-itt  die  erneute  Blutung  besonders  dann  ein, 
wenn  der  Brandschorf  oder  die  Blutgerinnsel  sich  ablösen.  Daher  verhüte  mau  die  zu 
frühzeitige  Lösung  der  Schorfe  und  der  Gerinnsel,  man  lasse  sie  so  lange  als  nur  möglich 
liegen.  Thiersch  schützte  in  dem  oben  erwähnten  Falle  die  mit  einem  Blutgerinnsel 
gefüllte  Wundhöhle  durch  Hohllagerung,  indem  er  sie  mit  einem  Wall  von  10  proc.  Salicyl- 
watte  umgab  und  dann  ohne  jeden  Druck  mit  einer  dicken  Lage  von  Carboljute,  in 
Listergaze  eingenäht,  überwölbte.  Auf  diese  Weise  wurde  jede  Compression  und  die  zu 
frühzeitige  Lösung  des  Gerinnsels  und  damit  auch  die  bis  dahin  aufgetretenen  Nach- 
Ijlutungen  vermieden.  Am  38.  Tage  löste  sich  das  Gerinnsel  und  die  ganze  Wundfläche 
war  überhäutet. 

Die  interne  Behandlung  der  Haemophilie  durch  Ergotiu,  Plumbum  aceticum, 
Laxantien  (Glaubersalz)  u.  s.  w.  ist  nutzlos. 

Henry  Finch  empfiehlt  auf  Grund  von  drei  günstigen  Erfolgen  die  Anwendung  des 
Aderlasses  bei  der  Haemophilie,  im  '\''erein  mit  Heisswasser-Irrigationen.  Durch  letztere 
wird  die  Gerinnung  des  Blutes  beschleunigt    und  besonders  fest.     Wright  lobt  vor  der 
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Ausführung  von  Operationen  die  innere  Darreichung  von  Kalksalzen,  durch  welche,  wie 
bekannt,  die  Blutgerinnung  befördert  wird  (s.  §  61).  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  üblen  Zufälle,  welche  durch  Luft- 
eintritt  in  die  Venen  bedingt  sind. 

Der  Lufteintritt  in  die  Venen.  —  Der  Eintritt  von  Luft  in  die  Venen,  von 
Maoendie  wohl  zuerst  erforscht,  kommt  besonders,  ja  wohl  ausschliesslich  bei  Verletzungen 
der  Venen  in  der  Nähe  des  Thorax  resp.  des  Herzens  vor.  also  bei  Verletzung  der  Vena 
axillaris,  subclavia,  jugularis  u.  s.  w.  Ein  positiver  Blutdruck  ist  in  den  genannten  A'cnen 
kaum  noch  vorhanden,  ja  bei  jeder  Inspiration  wird  derselbe  negativ,  daher  wird  die 
Luft  aspirirt,  sobald  die  genannten  Venen  z.  B.  bei  einer  Operation  verletzt  werden.  Hierzu 
k(tmmt  noch,  dass  die  genannten  Venen  in  der  Nähe  des  Thorax  nicht  zusammenfallen, 
sie  klaften  bei  Verletzungen,  weil  sie  durch  Bindegewebszüge,  durch  Fascien  fixirt  sind, 
so  z.  B.  die  Vena  cava  sup.,  die  subclavia,  axillaris,  jugularis  int.  Nur  wenn  auf  einmal 
eine  grössere  Menge  von  Luft  angesogen  wird,  tritt  der  Tod  ein,  vereinzelte  Luftblasen 
sind  unschädlich,  sie  verschwinden  wieder  allmählich  aus  dem  Blute.  Den  Tod  durch 
Lufteintritt  in  die  Venen  hat  man  verschieden  erklärt.  Nach  Couty  und  Jürgensex  häuft 
sich  die  Luft  im  rechten  Herzen  an  und  verhindert  die  Contractionen  des  rechten  Ven- 
trikels, sodass  schliesslich  das  Herz  in  Diastole  still  steht.  Die  AnfüUuug  des  rechten 
Herzens  mit  Luft  verhindert  das  Einströmen  des  Körpervenenblutes,  daher  wird  zuerst 
die  Lungencirculation  und  dann  der  gesammte  Aortenkreislauf  aufgehoben.  Nach  Anderen, 
z.  B.  nach  Passet,  gelangt  die  Luft  aus  dem  Herzen  in  die  Lungenarterie,  bleibt  hier 
sitzen,  unterbricht  die  Lungencirculation  »und  verhindert  weiter  die  Füllung  des  linken' 
Ventrikels  mit  frischem  Blut.  Nach  einer  dritten  Ansicht  erfolgt  der  Tod  im  Wesent- 
lichen durch  Luft-Embolie  der  Gehirnarterien.  Hauek,  welcher  in  neuerer  Zeit 
die  Frage  experimentell  hauptsächlich  an  Kaninchen  studirte,  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  der  Tod  meist  durch  Luft-Embolie  in  den  Pulmonalzweigen  erfolgt,  dass  jedoch  auch 
der  Tod  durch  Embolie  von  Gehirngefässen  verursacht  werden  kann,  da  thatsächlich  Luft- 
bläschen durch  den  Lungenkreislauf  in  den  linken  Ventrikel  gelangen.  Die  Thatsache, 
dass  durch  Lufteintritt  in  die  Venen  Tod  eintritt,  hat  man  schon  lange  bei  Experi- 
menten benutzt,  um  Versuchsthiere  durch  Injection  von  Luft,  z.  B.  in  die  Vena  jugularis, 
zu  tödten.  Kaninchen  sind  gegen  Lufteintritt  in  die  Venen  sehr  empfindlich,  während 
man  zuweilen  Hunden  sogar  8 — 10  ccm  Luft  in  das  centrale  Ende  der  Vena  jugularis 
einspritzen  kann,  ohne  dass  der  Tod  erfolgt. 

Beim  Menschen  hat  man,  wie  gesagt,  die  Luftaspiration  in  die  Venen  bis  jetzt  vor- 
zugsweise nach  Operationen  in  der  Nähe  des  Thorax  („region  dangereuse")  beobachtet. 
Gkeene  hat  67  Fälle  gesammelt  mit  27  Genesungen;  ein  grosser  Theil  dieser  Beobach- 
tungen ist  aber  durchaus  unsicher.  Die  Luft  wird  meist  unter  einem  hörbaren  schlür- 
fenden, schwin-enden  Geräu.sch  aspirirt  und  in  den  schlimmsten  Fällen  tritt  sofortiger 
Tod  ein.  Ist  die  aspirirte  Luftmenge  gering,  so  erholen  sich  die  Patienten  wieder, 
KöNio  sah  in  solchen  Fällen  hochgi-adige  Beängstigung,  erschwerte  Athmung  und  Pupillen- 
erweiterung. 

Abgesehen  von  den  oben  genannten  Venen  hat  man,  besonders  bei  sehr  tiefen  In- 
spirationen, auch  bei  Verletzungen  der  Hirnsinus  (Genzmeuj  und  nach  Aderlass  in  der 
Ellenbeuge  Tod  durch  Lufta.spiration  gesehen.  Durch  eine  sehr  ausgiebige  Ins|)iration 
kann  in  der  'I'hat  beim  Aderlass  in  der  Ellenbeuge  I>uft  aspirirt  werden,  aber  in  noch 
weiter  nach  der  Peripherie  gelegenen  Venen  nicht  mehr.  Bei  Verletzung  der  Venen  an 
der  unteren  Hvtremität  i.st  Luftaspiration  nicht  möglich.  Von  der  spontanen  Luftaspiration 
ist  natürlich  die  Luftinjection,  z.  B.  bei  intrauterinen  Injectioncn,  zu  unterscheiden.  Tod 
tlurcli  Luftinjection  in  die  Venen  des  Uterus  ist  ebenfalLs  beobachtet  worden. 

Die  Therapie  bei  Lufteintritt  in  die  Venen  ist  ziendich  machtlos.  In  prophy- 
laktischer Hinsicht  empfiehlt  es  sich,  bei  Operationen  in  der  Nähe  der  genannten  Venen, 
besonders  am  Halse,  so  vorsichtig  als  möglich  zu  verfahren.  Wird  eine  grosse  Vene  ver- 
letzt und  i.st  Luft  aspirirt  worden,  so  verschliesse  man  die  VenenöftViung  sofort  mit  dem 
Finger,  besonders  während  der  Inspiration,  iiml  fülle  die  Wunde,  z.  B.  durch  Ausdrücken 
eine.'!  Schwamme.H,  mit  einer  desinficirenden  Flüssigkeit,  weil  nur  bei  trockenen  Wunden 
Lufteintritt  erfolgt.  Während  der  Exspiration  treten  die  Luftblasen  zuweilen  wieder  aus  der 
Veneiiörtiiung  heraus,  weshalb  Fischeu  die  .Xnregung  energischer  Exspirationsbewegungen 
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durch  Compression  des  Thorax  empfohlen  hat.     Die  Vene  ist  sodann  so  rasch   als  mög- 
lich zu  unterbinden,  um  das  weitere  Eindringen  von  Luft  zu  verhindern. 

Ist  eine  grössere  Menge  Luft  von  den  Venen  aspirirt  und  bereits  in  das  Herz 
gelangt,  dann  ist  natürlich  eine  weitere  Behandlung  unmöglich,  der  Tod  erfolgt  in  solchen 
Fällen  gewöhnlich  augenblicklich.  — 

Sonstige    Ursachen    des    Todes    Avälirend  der  Operation.  —  Im  Sonstige  Ur- 
Uebrigen    ist    die    Ursache    des    Todes    während    einer    Operation    —    ab-  ««'^'^««  <[«« 
gesehen   von    eigentlichen  Kunstfehlern   —  im  Wesentlichen  bedingt  durch    ,,.^^^1  ^^g,. 
die  Grösse    des  Blutverlustes,  durch  die  Dauer  und  die  Art  der  Operation,    Operation. 
durch  zu  starke  Abkühlung  besonders  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  so- 
wie endlich  durch    die  Constitution   des  Patienten,    Fragen,    auf  welche  wir 
an  anderen  Stellen  ausführlicher  eingehen  werden.  — 

Die  Nachbehandlung  der  Operirten.  —  Mit  Rücksicht  auf  die  §  22. 
Nachbehandlung  nacli  den  einzelnen  Operationen  verweise  ich  auf  mein  Nach- 
Lehrbuch  der  sjjeciellen  Chirurgie.  Die  allgemeine  Nachbehandlung  der  ^  '^^g,""^ 
Operirten  ist  sehr  einfach,  wenn,  wie  gewöhnlich,  der  Heilungsverlauf  ein  Operirten. 
normaler  ist.  Nach  der  Operation  wird  der  Kranke,  nachdem  der  Verband 
angelegt  ist,  zu  Bett  gebracht,  welches  eventuell  mit  Wärmflaschen  versehen 
ist.  Letztere  dürfen  nicht  zu  heiss  sein  und  werden  gewöhnlich  mit  Flanell- 
tüchern umwickelt,  damit  nicht  Hautverbrennungen  entstehen.  Die  Lage- 
rung des  Kranken  sei  so  zweckmässig  als  möglich,  besonders  mit  Rücksicht 
auf  den  operirten  Körpertheil.  Alte  Leute,  Emphysematiker  u.  s.  w.  dürfen 
mit  dem  Kopfe  und  dem  Thorax  nicht  zu  tief  gelagert  werden,  weil  sonst 
leicht  Athembeschwerden  und  Hypostasen  der  Lunge  auftreten.  Unmittelbar 
nach  der  Operation  treten  gewöhnlich  die  Beschwerden  in  Folge  der  Narcose 
mehr  oder  weniger  in  den  Vordergrund,  bezüglich  deren  Behandlung  wir  auf 
S.  31  verweisen.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  sind  eine  sorgfältige  2  bis 
3  mal  täglich  vorzunehmende  Messung  der  Körperwärme  mittelst  zuver- 
lässiger Thermometer  und  die  Controle  des  Pulses.  Gewöhnlich  ist  der  Ver- 
lauf fieberlos,  nur  ausnahmsweise  tritt  nach  der  Operation  Fieber  auf,  entweder 
wenn  die  Operation  nicht  streng  aseptisch  ausgeführt  worden  ist  oder  wenn 
bereits  vor  der  Operation  Fieber  bestand.  Jedes  Wundfieber  ist  ein  Resorp- 
tionsfieber, bedingt  durch  Aufnahme  toxischer  Stoffe  von  der  Wunde  aus  in  den 
Stoffwechsel.  Nur  selten  beobachtet  man  das  sog.  aseptische  Wundfieber 
(v.  Volkmann,  Genzmek),  welches  wahrscheinlich  bedingt  ist  durch  Resorption 
von  Blut  resp.  Fibrinferment  oder  anderen  fiebererzeugenden  Stoffen.  Im 
Allgemeinen  gilt  nach  meinen  Erfahrungen  der  Satz,  dass  in  allen  Fällen, 
wo  nach  Operation  Fieber  auftritt,  auch  entsprechende  Störungen  des  nor- 
malen Wundheilungsverlaufes  an  der  Wunde  vorhanden  sind.  Bezüglich  des 
Näheren  über  Wesen  und  Behandlung  des  Fiebers  s.  §  62.  Unsere  wichtigste 
Sorge  ist  sodann  eine  sorgfältige  Controle  des  Wundheilungsverlaufes.  Der 
Verband  wird  gewechselt,  wenn  Fieber,  Schmerzen  oder  die  Entfernung  von 
Drains,  Nähten  u.  s.  w.  die  Abnahme  desselben  erfordern,  oder  wenn  sich 
der  Verband  gelockert  resp.  verschoben  hat  oder  derselbe  allzu  sehr  von 
Wundsecret  durchtränkt  ist.  Die  Diät  der  Operirten  sei  qualitativ  und  quanti- 
tativ herabgesetzt,  schon  deshalb,  weil  in  Folge  des  Aufenthaltes  im  Bett  und 
des  Mangels  von  Bewegung  das  Nahrungsbedürfniss  verringert  ist.  Schwäch- 
liche Personen  erhalten  eventuell  reichlich  Wein  und  leicht  verdauliche  kräftige 
Kost.     Zur  Beruhigung    des  Operirten   oder    bei  Gegenwart  von  Schmerzen 
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empfiehlt  sicli  die  Darieichung  von  Morphium  in  Form  von  subcutanen  lu- 
jectionen  (O.Ol — 0.02).  Stets  sei  man  mit  Morphium  sehr  vorsichtig,  manche 
Individuen  vertragen  sehr  grosse  Dosen,  andere  bekommen  schon  nach  der 
Darreichung  sehr  kleiner  Dosen  bedenkliche  Zufälle.  Das  beste  Schlafmittel 
neben  Morphium  ist  wohl  immer  noch  Chloralhydrat  (Liebreich),  von  welchem 
2 — 3 — 5  g  in  einem  Glase  Wasser  verabreicht,  gewöhnlich  sehr  bald  Schlaf 
erzeugen.  Aber  die  Patienten  gewöhnen  sich  schnell  an  das  Mittel,  es  wird 
dann  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  unwirksam,  auch  ruft  es  leicht  gastrische 
Beschwerden  hervor.  Von  neueren  Schlafmitteln  sind  besonders  zu  empfehlen 
Sulfonal  (KASt)  und  Paraldehyd.  — 

Die  wichtigsten  Todesursachen  nach  Operationen.  —  Die  wich- 
tigsten Todesursachen  nach  Operationen  sind  kurz  folgende:  Collaps,  Shock. 
Anämie,  Nachblutung,  Intoxication  durch  Verbandmittel,  wie  Jodoform.  Car- 
bolsäure,  Sublimat  u.  s.  w.  und  ganz  besonders  Wundinfectionski-ankheiten,  wie 
Erysipel,  Pyämie,  Septicämie.  bezüglich  deren  wir  auf  die  entsprechenden 
Paragraphen  verweisen.  Die  Entstehung  der  Wundinfectionskraukheiten  ver- 
hindern wir  sicher  durch  strenge  aseptische  Operationsmethode,  die  erwähnten 
Intoxicationen  durch  vorsichtige  Anwendung  der  desinficirenden  Stoffe  und  die 
Nachblutungen  durch  sorgfältigste  Blutstillung  in  der  Wunde.  Die  Menge 
des  Blutverlustes  während  der  Operation  suchen  wir  möglichst  zu  beschränken, 
wie  wir  es  oben  beschrieben  haben  (§  18.  §  19). 

Das  zweckmässigste  Mittel,  um  bedenklichen  Collaps  in  Folge  von  beträcht- 
lichen Blutverlusten  zu  verhüten,  ist  die  Transfusion  von  defibrinirtem  Blut 
oder  noch  besser  von  0,6  proc.  Kochsalzlösung  in  das  Gefässsystem  oder  sub- 
cutan. Die  neueren  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  die  Infusion  von 
Kochsalzlösung  in  das  Gefässsystem  im  Allgemeinen  der  Blut- 
Transfusion  vorzuziehen  ist  (s.  das  Nähere  §  89).  Auch  soll  man  Anä- 
mischen reichlich  zu  trinken  geben,  besonders  Wein.  Sodann  wendet  mau  gegen 
Collapserscheinungen  subcutane  Injectionen  von  Campher  (1:5  Ol.  olivar.) 
und  Aether  mittelst  der  PRAVAz'schen  Spritze  an.  In  bedenklichen  Fällen 
kann  man  mehrere  Spritzen  Campher  oder  Aether  in  Zwischenräumen  von 
wenigen  Minuten  mehrmals  injiciren. 

Zuweilen  treten  nach  Operationen  Neurosen  der  verschiedensten  Art 
auf,  besonders  hysterische  Zustände.  Melancholie,  Delirium  nervosum  u.  s.  w. 
Meist  handelt  es  sich  um  nervös  belastete,  neurasthenische  Personen.  Häufigere 
Narcosen  können  diese  Neurosen  in  hohem  Grade  steigern.  — 

Einfluss  constitutioneller  Anomalien  auf  den  Wundheilungsverlauf. — 
Wir  betonten  oben  mit  Kecht,  dass  von  der  streng  aseptischen  Durchführung 
der  Operation  der  Wundheilungsverlauf  abhängt.  Aber  es  giebt  doch  chronische 
Krankheiten,  constitutionelle  Alterationen  mit  Ernäln-uugsstörungen  der  Gewebe,  durch 
welche  der  Wundverlauf  gelegentlich  beeinflusst  wird  (Verxeuil,  Paget).  Hierher  gehören 
besonders  chron.  Eiidartcriitis,  Gicht,  Alkoholismus,  Syj)hili.s,  Morbus  Brightii,  Diabetes, 
Scorbut,  Malaria,  Leukämie,  perniciöric  Anämie,  der  Morphinismus  u.  s.  w.  Individuen 
mit  chron.  Herz-  und  Nierenkrankheiten  sind  im  Allgemeinen  sehr  wenig  widerstands- 
fähig, sie  collabiren  nicht  selten  im  Anschluss  an  relativ  leichte  operative  Eingriffe.  Lloyd 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  Nicrcnkrankheitfii  durch  Aether-  und  Chloroformnarcose  so 
verschlimmert  werden  können,  da.»*.s  bedrohliche  collap.«ähnliche  Erscheinungen  auftreten. 
Die  genannten  chron.  Krankheiten  ziehen  auch  die  Heilung  der  durch  die  Operation 
gesetzten  Wunde  zuweilen  in  die  Länge.  Besonders  bekannt  ist  der  gelegentlich  vor- 
kitnimcnrle  schleclitc  Wuiuh  <  ilauf  l)ci  Scorbut.    Lcukämir,    bei   perniciöser  Anämie  und 


Die  verschiedenen  Metboden  der  Gewebstrennung 


63 


Diabetes.  Operationen  bei  schwangeren  Frauen  sind  mit  der  peinlichsten  Antiseptik  aus- 
zuführen, bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  und  bei  Greisen  ist  ganz  besonders  blut- 
sparend zu  operiren.  — 


Y.   Die  yerschiocleneu  Metliocloii  der  Crewebstrennung:. 

1)  Die  blutige  Trennung  der  AVeichtheile.  Die  verschiedenen  Messerformen.  Hand- 
habung des  ^Icssers.  Hülfsinstrumente  beim  Schneiden  (Pincetten,  Haken,  Zangen).  — 
Trennung  der  Weichtheile  mittelst  der  Sehe  er  e.  —  Trennung  der  Weich  theile  durch 
Stich  (Troicar,  Hohlnadel,  PRAVAz'sche  Spritze,  Aspiratoren).  —  2)  Die  sogenaimte  un- 
blutige Trennung  der  Weichtheile  durch  die  Ligatur,  durch  Abreissen,  Abquetschen, 
durch  das  Glüheisen,  durch  den  Thennocauter  von  Paquelix,  durch  Galvanocaustik 
(Middeldorpf).  —  Die  Zerstörung  resp.  Trennung  der  Gewebe  durch  Chemiealien  (Aetz- 
mittel).  —  3)  Die  Trennung  des  Knochens.  Instrumente  zur  Ablösung  des  Periostes. 
Trennung  des  Knochens  durch  Meissel.  Knochenzangen,  Knochenscheeren,  Sägen,  Drill- 
bohrer, Kuochenfeilen,  Osteoklasten. 

Die    blutige    Trennung    der    Weichtheile.    —    Die   Trennung    der      §  24. 
Weichtheile    geschieht   auf  blutige  und  auf  mehr  oder  weniger  unblutige  ^^   blutige 
Weise.     Am    häufigsten    erfolgt    die  Trennung    der  Weichtheile    durch  das 
Messer.      Die    gebräuchlichsten    Messer    sind    in  Fig.  35    abgebildet.     Man 
unterscheidet:    1)    Scalpelle  (Fig.  35a — f).    bei   welchen  Heft   und  Klinge 


T7-en7iung 
der    Weich- 
theile. 


m 


Die  ver- 
schiedenen 
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abcdef  g  h  i 

Fig.  35.     Messerformen. 

unbeweglich  verbunden  sind;  2)  die  in  unseren  Yerbandtaschen  befindlichen 
Bistouris  mit  beweglicher  Verbindung  zwischen  Heft  und  Klinge  (Fig.  35g) 
und  3)  die  Lancetten  (Fig.  35h).  Die  gewöhnlichen  Lancetten  sind  ver- 
altet und  werden  gegenwärtig  nur  noch  wenig  äuge  wandt;  nur  die  sog.  Impf- 
Lancette  (Fig.  35 i)  erfreut  sich  noch  einer  allgemeinen  Anwendung.  Die 
Spitze  der  Impflancette  ist  mit  einer  flachen  Rinne  versehen,  um  das  Haften 
des  Impfstofles,  der  sog.  Lymphe,  zu  erleichtern. 

Wie  aus  den  Abbildungen  zu  ersehen  ist,  haben  die  KHngen  der  Scal- 
pelle und  Bistouris  eine  verschiedene  Form,  dieselben  sind  entweder  stark 
oder  schwach  convex,  oder  geradscheidig  oder  in  verschiedenem  Grade  ge- 
bogen resp.  concav.     Auch   die  Spitzen  der  Klingen  sind  dem  entsprechend 
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Die  lland- 


verschiedeu  geformt;  bei  den  sog.  geknöpften  Messern  (Fig.  35 f)  ist  die 
Spitze  stumpf.  Ein  stark  gebogenes,  sehr  zweckmässiges  geknöpftes  Messer 
ist  das  von  A.  Cooper  (Fig.  36).  Manche  Messer  sind  doppel- 
schneidig, d.  h.  Umzenförmig  (Fig.  35 e).  Die  geknöpften  Messer 
gebrauchen  wir  in  allen  jenen  Fällen,  wo  wir  eine  Verletzung  der 
Nachbargewebe  durch  die  Spitze  des  Messers  verhindern  wollen. 
Die  Länge  und  Breite  der  Klingen  variirt  je  nach  der  auszu- 
führenden Operation,  am  stärksten,  längsten  und  breitesten  sind 
die  Messer  für  die  Amputation  resp.  Exarticulation  und  für  die 
sog.  Resection  der  Gelenke.  Für  bestimmte  Operationen  werden 
wir  noch  besonders  construirte  Messer  kennen  lernen.  Die  Stiele 
der  Messer  sind  von  Holz,  Hörn,  Elfenbein  Stahl,  Glas  u.  s.  w.  und 
Y\„  36  am  Ende  gewöhnlich  meisselförmig  geformt,  Avodurch  das  stumpfe 
Cooper 's  Operiren,  die  stumpfe  Trennung  der  Gewebe  mittelst  des  Messer- 
gebogenes Stieles  erleichtert  wird.  Mit  Rücksicht  auf  die  gegenwärtig 
gebräuchliche  Sterilisation  der  Messer  durch  Kochen  in 
Iproc.  Sodalösung  sind  vernickelte  Metallgriffe  am  zweck- 
mässigsten. 

Was  die  übhchsten  Methoden  der  Messerhaltung  betrifft,  so  sind  die- 


''"!vZe/'"  selben    in    Fig.  37—39    wiedergegeben.     Ich   sehe  davon  ab,    genau  zu  be- 


Fig.  37. 


Schreibfederhaltung 
des  Messers. 


Fig.  38.    Geigenbogenhaltunj 
des  Messers. 


Fig.  39.  Haltung  eines  grösseren 
Messers  (Resectionsmesser). 


schreiben,  wann  diese  oder  jene  Messerhaltung  anzuwenden  ist.  Wer  natür- 
liches Geschick  zum  Operiren  hat,  wer  zudem  in  anatomischen  Arbeiten 
geübt  ist,  für  den  be- 
darf es  keiner  beson- 
deren Regeln  für  die 
Messerführung,  sie  er- 
giebt  sich  von  selbst. 
Die  Führung  grösserer 

Fig.  42.     Haltung  der  Lancette. 

Messer,  wie  z.  B.  der  Resections- 
messer, geschieht  giewöhnlich  nach 
Fig.  39.  Die  Handhabung  der  gros- 
sen Amputationsmesser  mit  der 
vollen  Faust  ist  in  Fig.  41  wieder- 
gegeben. Die  Haltung  der  gegen- 
wärtig weniger  gebräuchlichen  Lan- 
cette ist  in  Fig.  42  abgebildet. 
Die  Trennung  der  Haut  mit  dem  Sca]j)ell  geschieht  gewöhnlich  in  der 
Weise,  dass  durch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  die  Haut  gespannt  resp. 


P'ig.  40.  Messerhaltuiig 
zum  Spalten  der  Gewebe 
von  innen   nach  aussen. 


Fig.  41.      IliiRiing 

eines   grossen    Ani- 

piitiitionsmesscrs. 
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Fig.  43. 
Hohlsonden. 


a     b      c 
Fig.  44. 
Sonden. 


Fig.  45. 
Tenotom. 


fixirt  wird,  und  dass  man  nun  mit  der  rechten  Hand  nach  Fig.  37,  Fig.  38 

oder  Fig.  39   den  Schnitt    zAvischen    den  genannten  Fingern  beginnt.     Oder 

aber    man    erhebt    eine    Hautfalte 

rechtwinklig  zu  der  beabsichtigten 

Schnittrichtung    senkrecht    in    die 

Höhe     und    durchtrennt    dieselbe. 

Will   man  in  einem  Zuge    längere 

Schnitte    ausführen,    so    soll   man 

beim   Schneiden   das  Messer  mehr 

ziehend  fortbewegen   und  nicht  zu 

stark  drücken. 

Häufig  schneiden  wir,  beson- 
ders z.  B.  beim  Spalten  von  Fistel- 
gängen, von  Innen  nach  Aussen, 
z.  B.  in  der  Haltung  des  Messers 
nach  Fig.  40.  Hierzu  verwendet 
man  gelegentlich  die  sog.  gerinnt en 
Sonden  oder  Hohlsonden  (Fig. 
43).  Bei  manchen  Operationen  ist, 
wie  wir  sehen  werden,  der  Gebrauch 
dieser  Hohlsonden  unentbehrlich 
und  dem  Anfänger  ganz  besonders 

zu  empfehlen.  In  solchen  Fällen  wird  die  Holzsonde  in  die  Gewebs- 
schichten,  in  den  betreffenden  Fistelgang  eingeschoben  und  nun  dringt  die 
Spitze  des  Messers,  mit  der  Schneide  nach  oben  gerichtet,  in  der  Rinne 
vorwärts,  die  Gewebe  durchtrenuend.  Man  schneidet  vor-  oder  rückwärts, 
je  nach  dem  gegebenen  Falle.  Im  Anschluss  an  die  Hohlsonden  mögen  hier 
kurz  die  sonstigen  Sonden,  die  Oehrsonden  (Fig.  44a),  die  Myrthenblatt- 
sonden  (Fig.  44b)  und  die  Knopfsonden  (Fig.  44c)  Erwähnung  finden. 
Diese  Sonden  werden  wesentlich  zu  diagnostischen  Zwecken  gebraucht,  z.  B. 
bei  Fistelgängen  der  Weichtheile  und  der  Knochen,  behufs  Aufsuchung 
von  Fremdkörpern,  Sequestern  u.  s.  w.  Silberne  biegsame  Sonden  sind 
am  zweckmässigsten.  Vor  dem  Gebrauch  ist  jede  Sonde  so  peinlich  als 
nur  eben  möglich  zu  desinficiren.  Wir  werden  noch  oft  genug  Gelegen- 
heit finden,  vor  dem  allzu  häufigen  Sondiren  der  Gewebe  zu  warnen,  aber 
schon  hier  will  ich  das  hiermit  ganz  im  Allgemeinen  betonen.  Behufs  Auf- 
suchung von  metallischen  Fremdkörpern  hat  man  auch  die  Magnetnadel 
mit  Vortheil  benutzt  (Kochee,  Kälin,  Lauenstein.  Geaser  u.  A.). 

Endlich  wären  noch  die  subcutanen  Schnitte  zu  erwähnen,  wie  wir 
sie  z.  B.  bei  der  Durchtrennung  von  Sehnen  bei  Contracturen,  bei  Klumpfuss 
u.  s.  w.  ausführen.  Man  bedient  sich  hierzu  der  sog.  Tenotome,  d.  h.  kleiner 
spitzer  gebogener  Messer  mit  dickerem  Stiele  (Fig.  45).  Mit  diesem  Tenotom 
durchsticht  man  die  Haut  und  durchtrennt  die  Sehne  unter  der  Haut,  ohne 
letztere  mit  zu  durchschneiden. 

Zum  Fassen,  zum  Anspannen  der  Gewebe  benutzen  wir  besonders  nach 
erfolgter  Trennung  der  Hautdecke  besondere  Instrumente  und  zwar  chirur- 
gische Pincetten,  Zangen  und  Haken. 

Die  sog.  chirurgischen  Pincetten  (Fig.  46a)  unterscheiden  sich  von 

Tillmanns,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  5 


Sonden. 


Magnet- 
nadel. 

Subcutane 
Schnitte. 

Tenotom. 


Pinretten. 


60 


Allgemeine  chirurgisclic  Üpcratiuiisteeiuiik. 


den   anatomischen    Pincetten    dadurch,    dass  die  Branchenenden  in  2 — 4 
feine  Häkchen  resp.  Zähnchen   ausUiufeu.   wodurch  das  Fassen  der  Gewe])e 


a  b 

Fig.  46. 

Chirurgische  Hakenpincetten. 


Fig.  47. 
Kornzange  (a).     Lüer's  Zange  mit  Stellhaken- 
Scliluss  an  den  Griflfen  (b). 


2kingen. 


Srhneidevdf. 
Koini- 
:-angnt. 
I'Tj'irra- 

hfiritzruif/m. 


erleichtert  wird.    Besonders  zweckmässig,  z.  B.  zum  Fassen  kleinerer  Haut- 
geschwülste, sind  Hakenpincetten  mit  gebogenen  längeren  Häkchen  (Fig.  46b). 

Diese  Hakenpincetten  sind  richtiger 
als  federnde  Zangen  zu  bezeichnen. 
Die  grösseren  Hakenpincetten  dieser 
Art  (Fig.  46  b)  lassen  sich  durch  eine 
in  ein  Loch  einspringende  Feder 
schliessen.  Die  sonstigen  Zangen  zum 
Fassen  der  Weichtheile  —  spitz  oder 
stumpf  —  sind  zahlreich,  sie  sind 
sehr  verschieden  geformt  je  nach  der 
betreffenden  Operation,  für  welche  sie 
bestimmt  sind.  Hier  mag  nur  als 
Vertreter  der  stumpfen  Zangen  die 
sog.  Kornzange  (Fig.  47a,  gerade 
und  gebogen)  und  die  LuER'sche  Zange 
(Fig.  47  b),  welche  an  den  Griffen  mit 
einem  Stellhaken  zum  Verschluss  ver- 
sehen ist,  erwähnt  werden.  Von  den 
spitzen,  mit  Haken  versehenen  Zangen 
erwähne  ich  die  bekannten  Haken- 
zangen nach  MüZEUX  (Fig.  48  a  und  b), 
gerade  oder  gebogen.  Die  Haken- 
zangen sind  mit  2  bis  8  oder  mehreren  gebogenen  spitzen  Haken  versehen. 

Um  Gegeninciaionen  rasch  und  ohne  Blutung  auszuführen,  hat  Wölfler  schnei  d  e  n  d  <■ 
Kornzangen  angegeben,  welche  so  gebaut  sind,  dass  die  eine  lininche   der  Konizangf 


a  b 

Fig.  48.      MT'ZECX'Hche    Hakenzangen,    a   olnie 

b  mit  Ilaken-Schluss  über  (U-u   Griffen. 
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h         c 
Fig.  49. 


Wundhaken. 


eioens    construirte 


Wund- 
haken. 


zu  einer  lanzenförmigen  Spitze  verlängert  ist,  welche  entweder  über  das  andere  Ende  der 
Kornzange  frei  hinausragt  (nichtgedecktePerforationszange),  oder  durch  Vorschieben 
der  einen  Branche  leicht  gedeckt  werden  kann  (gedeckte  Perforationszange).  Die 
gedeckten  Perforationszangen  eignen  sich  besondes  für  jene  Fälle,  wo  man,  um  eine 
Gegenincision  auszuführen,  dicke  Weichtheilschichteu  passiren  muss,  wie  bei  complicirten 
Fractureu,  bei  ausgedehnten  phlegmonösen  Processen,  bei  Ausführung  von  Gegen- 
incisionen  vom  kleinen  Becken  aus  u.  s.  w.  — 

Ist  bei  einer  Operation  der  Hautschnitt  gemacht,  dann  werden  die  Wund- 
ränder mittelst  stumpfer  oder  spitzer  Haken  auseinander  gehalten,  damit  der 
operirende   Chirurg  die   tiefer  liegenden 
Gewebstheile    besser    besichtigen    resp. 
durch  trennen  kann.     Die  Wund  haken 
(Fig.  49)  sind  entweder  einfache  stumpfe 
Haken  nach  Art  der  sog.  Arterienhaken 
für  die  Unterbindung  der  Gefässe  (Fig. 
49  a)    oder  einfache  spitze  Haken  (Fig.         ^     ■       ' 
49  b)  oder  zwei-,  vier-  oder  mehrzinkige 
Haken   (Fig.  49  c)    oder    stumpfe    recht- 
winklig   gebogene  Haken    (Fig.  49  d,  e). 
Die    einfachen  oder  zweifachen    sjjitzen 
Haken    werden    auch    vielfach  an  Stelle 
der  Hakenpincetten  gebraucht,  — 

Die  gebräuchlichen  Scheeren  sind  1       ^        W  W  \  J     Scheeren. 

gerade  oder  der  Fläche  nach  gebogen 
(sog.  CooPER'sche  Scheere)  oder  knie- 
förmig.  Im  Lehrbuch  der  speciellen 
Chirurgie  werden  wir  noch  für  besondere  Operationen 
Scheeren  kennen  lernen.  Die  Firma  J.  A.  Henckels  in  Berlin  und  Solingen 
hat  neue  chirurgische  Scheeren  erfunden,  deren  eine  Branche  ein  gleitend 
bewegtes  Messer  darstellt.  Diese  vorzüglich  schneidende  Scheere  eignet  sich 
besonders  als  Gyps-  und  Verbandsscheere. 

Die  Handhabung  der  Scheere  bei  Operationen  geschieht  in  der  bekannten 
Weise,  wie  wir  es  bei  unseren  anatomischen  üebungen  gelernt  haben.  Ich 
benutze  bei  Operationen  sehr  gerne  die  Scheere,  besonders  bei  Geschwulst- 
Exstirpationen,  es  lässt  sich  mit  ihr  sehr  schnell  operiren.  Ferner  dienen  die 
Scheeren  besonders  zur  Durchtrennung  der  Fäden  bei  der  Unterbindung  der 
Gefässe,  bei  der  Wundnaht,  bei  der  Entfernung  der  Nähte  u.  s.  w.  — 

Das  Durchstechen  der  Weichtheile  geschieht  mit  spitzen  Messern,     Uurch- 
dann  mittelst  des  Troicars   oder  mittelst  Hohlnadeln,   um  Flüssigkeiten  «*ß^{'««  «'«■ 
z.  B.  aus  der  Pleura,  aus  der  Bauchhöhle,  aus  dem  Scrotum  zu  entleeren,  oder 
zu  diagnostischen   Zwecken,  um  über  die  Art  des  Inhaltes   in  einer  Höhle, 
in  einem   Tumor  Aufschluss   zu   erhalten   oder  endlich  um   flüssige   Arznei- 
stoffe in  die  Gewebe  resp.  in  den  Stoffwechsel  einzuführen. 

Ein  Troicar  (Fig.  50)  besteht  aus  zwei  Theilen,  aus  dem  Stachel  oder  Stilet  mit  Trokar. 
Griff  und  einer  umgebenden  abnehmbaren  Köhre  resp.  Canüle,  welche  au  ihrem  hinteren 
Ende  mit  einem  Metallschild  versehen  ist.  Die  Troicars  sind  gerade  oder  gebogen, 
letztere  z.  B.  für  die  Function  der  Harnblase  oberhalb  der  Beckensymphyse  bei  Urin- 
retention.  Das  Caliber  der  Troicars  ist  je  nach  ihrer  Bestimmung  verschieden  stark. 
Die  feineren  Troicars  haben  den  Vorzug,  dass  sie  nur  kleine  Stiche  verursachen,  aber 
den  Nachtheil,  dass  die  Flüssigkeiten  sich  nur  langsam   entleeren  und  dickflüssiger,  mit 
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Fig.  50. 
Haltung  des  Troiears  bei  der 
Function. 


Fibriiiflocken  untcrmit^chter  Inhalt  aus  einer  Höhle  eventuell  gar  nicht  ausHiessen  kann. 
Die  Handhabung  des  Troiears  bei  einer  Function  geschieht  nach  Fig.  50.  Ist  der  Troicar 
genügend  weit  eingestochen,  dann  ertasst  man  das  Schild  der  Canüle  mit  der  linken  Hand 
und  zieht  das  Stilet  heraus,  die  Flüssigkeit  Hiesst  dann  durch  die  liegen  bleibende  Canüle 
ab.  Die  Anwendung  des  Troiears  muss  stets  unter  streng.ster  Beobachtung  der  antisepti- 
,  sehen    Cautelen    stattfinden,    auch    muss    man 

dafür  Sorge  tragen,  dass  man  nicht  etwa  über 
dem  Niveau  der  betreffenden  Flüssigkeit  ein- 
sticht und  dass  nicht  Luft  in  die  Höhle  ein- 
dringt. Vor  dem  Gebrauch  ist  jeder  Troicar 
durch  5 — 10  Minuten  langes  Kochen  in  1  i)roc. 
Sodalösung  zu  sterilisiren.  Früher,  wo  man 
diese  Vorsichtsmassregeln  nicht  beachtete,  wo 
man  weder  die  betreffende  Hautstelle  noch  das  • 
Instrument  desinficirte,  folgten  dieser  kleinen 
Operation  zuweilen  faulige  Zersetzungen  der 
in  der  Höhle;  zurückgebliebenen  eiweisshaltigen 
Flüssigkeiten  mit  nachfolgenden  sej)tischen 
Entzündungen.  Um  den  Eintritt  von  Luft  z,  B. 
bei  Function  der  Fleurahöhle  zu  vermeiden, 
haben  Feegusson,  Fraentzel  u,  A.  besondere 
Vorrichtungen  an  den  Troiears  angebracht,  be- 
züglich welcher  wir  auf  das  Lehrbuch  der  .speciellen  Chirurgie  (Function  der  Fleura) 
verweisen.  — 

Für  die  diagnostische  Function,  die  sog.  Probepuuction,  benutzt 
man  ganz  feine  Troiears  oder  noch  besser  die  PRAvAz'sche  Spritze  (s.  unten 
Fig.  53)  mit  gut  schKessendem  Stempel.  Hat  man  die  Hohlnadel  der  Pra- 
vAz'schen  Spritze  eingestochen,  so  zieht  man  den  graduirten  Stempel  der 
Spritze  langsam  nach  rückwärts  und  aspirirt  den  Höhleninhalt  in  die  Spritze. 
Die  Aussaugung  des  Höhleninhaltes,  die  Methode  der  Aspiration  ist 
besonders  von  Deeulafoy,  Potain  u.  A.  durch  Ei*findung  geeigneter  Apparate 

in  die  Praxis  eingeführt  wor- 
den. Auch  Spritzen,  die  nach 
dem  Vorbilde  der  WEiss'schen 
Magenpumpe  construirt  sind, 
kann  man  zum  Aussaugen 
resp.  Auspumpen  von  Flüssig- 
keiten verwenden. 

Der  Aspirator  von  Dieüi.afoy 
(Fig.  51)  besteht  aus  einer  etwa 
45 — 50g  fassenden  Cylindersj)ritze 
mit  einem  graduirten  Stempel, 
welcher  bei  Ä  eine;  Kerbe  besitzt 
luid  mittelst  derselben  bei  B  nach 
volistämligem  Zurückziehen  fest- 
gestellt werden  kann.  Bei  C  und 
D  befinden  sieh  zwei  Hähne  zum 
Oeffnen  und  Sehliessen,  die  Hohl- 
nadcil  ist  mit  der  Spritze  durch 
(iummisehlauch  verbunden.  Die 
Anwendung  geschieht  am  besten 
in  der  Weise,  das»  vor  der  Function  mit  der  Hohlnadel  die  Cylinders])ritze  lufthicr  gemacht 
wird,  damit  während  der  Operation  jede  Zerrung  vemüeden  werde.  Beide;  Hähne  (J  und 
I)  w(;rden  geschlossen,  man  zieht  den  Stempel  zurück  und  stellt  ihn  durch  (üne  kleine 
Drehung  von  links  nach  rechts  bei   B  f<;Ht.     Der  Cylinder  ist  nun  relativ  luftleer.     Daini 


Fig.  51. 
ABpiraUjf  von  DiEUI.AFOV 


Fig.  52. 
Aspirator  von   Potai.n. 
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wird  der  Guinmisclilaucli  auf  den  oberen  Ansatz  der  Cylinderspritze  gesteckt  und  die  am 
entgegengesetzten  Ende  des  Schlauches  befindliche  Hohlnadel  wird  in  die  betreffende  zu 
entleei-ende  Körperhöhle  eingestossen,  der  Hahn  C  wird  geöffnet  und  die  Flüssigkeit  wird 
in  den  Cylinder  eingesogen.  Will  man  die  Flüssigkeit  aus  dem  Cylinder  entleeren,  dann 
schliesst  man  den  Hahn  C,  öffnet  den  Hahn  D  und  treibt  durch  den  Stempel  die  Flüssig- 
keit bei  D  aus.  Wenn  nöthig,  wird  der  Aspirator  in  derselben  Weise  noch  ein-  oder 
mehrere  Male  in  Thätigkeit  gesetzt.  Auch  kann  mau  die  Aspiration  in  der  Weise  vor- 
nehmen, dass  man  nach  Einstechen  der  Hohlnadel  und  nach  Schluss  des  Hahnes  D  den 
Hahn  G  öffiiet  und  nun  durch  Zurückziehen  tles  Stempels  die  Flüssigkeit  in  die  Spritze 
aspirirt.  Ist  das  Instrument  in  gutem  Zustande  luid  wird  dasselbe  richtig  gehandhabt, 
dann  ist  die  Möglichkeit  des  Lufteintritts  in  die  zu  punctirende  Höhle  vollständig  aus- 
geschlossen. 

Der  Aspirator  von  Potain  (Fig.  52)  besteht  aus  einer  graduirten  500  g  fassenden 
Glasflasche  F^  welche  durch  einen  Kautschukkork  verschlossen  ist.  Durch  den  Kautschuk- 
kork dringt  in  die  Glasflasche  eine  MetaUröhre,  welche  in  zwei  seitliche,  mit  den  Hähnen 
A  und  B  versehene  Arme  abbiegt.  Der  eine  Gummischlauch  E  geht  in  die  Pumpe  G 
über,  der  andere  Gummischlauch  ist  mittelst  ehier  kleinen  Glasröhre  C,  welche  die  aspirirte 
Flüssigkeit  durchscheinen  lässt,  an  einem  Seitenausatz  der  Canüle  eines  Troicars  befestigt. 
Die  Canüle  besitzt  einen  Hahn  D.  Anwendung  des  Apparates:  Der  Hahn  B  wird  ge- 
schlossen, Ä  geöffiiet,  durch  die  Pumpe  G  wird  ein  luftleerer  Raum  in  der  Flasche  erzeugt, 
dann  ^nrd  A  geschlossen  und  die  Function  mit  dem  Troicar  ausgeführt.  Sodann  wii'd  das 
Stilet  H  zurückgezogen,  die  Canüle  durch  den  Hahn  D  geschlossen,  B  wird  geöffnet, 
worauf  die  Flüssigkeit  durch  Canüle,  Glasröhre  und  Schlauch  sich  in  das  Glasgefäss  ent- 
leert. Mau  kami  während  der  Aspiration  die  Saugkraft  erhöhen,  wenn  man  den  Hahn  A 
öffnet  und  die  Pumpe   G  wieder  in  Thätigkeit  setzt. 

Sehr  zweckmässig  ist  der  neuerdings  empfohlene  Aspirator  von  Debove,  an  welchem 
alle  Hähne  beseitigt  sind.  Durch  Vierteldrehung  am  Handgriff  werden  die  seitlichen 
Oefiiiungen  an  der  Canüle  und  am  Troicar  so  auf  einander  gepasst,  dass  die  Flüssigkeit 
ausfliessen  kann.  Der  Apparat  ist  leicht  zu  reinigen  (s.  Illustr.  Monatsschrift  der  ärzt- 
lichen Polytechuik.    1889.    Juni,   s.  hier  auch  den  automatischen  Aspirationsapparat  von 

RüAFLT).    — 

Endlich  durchstechen  wir  die  Gewebe  mittelst  der  PEAVAz'schen  Hohl- 
nadel (Fig.  53)  oder  ähnlichen  Instrumenten,  um  flüssige  A-rzneistoffe,  wie 
Morphium,  Cocain,  Aether,  Campher,  Quecksilberlösungen  u.  s.  w, 
in  die  Gewebe  resp.  in  den  Stoffwechsel  einzuführen.  Die  Peavaz'- 
sche  Spritze  fasst  gewöhnlich  1  Gramm,  und  da  nun  der  Stempel 
mit  Decimaleintheilung  versehen  ist,  so  ist  damit  eine  genaue 
Dosirung  des  zu  injicirenden  Medicaments  ermöglicht.  Nach 
entsprechender  Füllung  der  Spritze  mit  der  Injectionsflüssigkeit 
wird  die  sorgfältig  desinficirte  Canüle  fest  aufgesetzt,  und  die 
Luft  in  der  Hohlnadel  durch  Aufrechthalten  der  Spritze  und  durch 
geringes  Vorwärtsschieben  des  Stempels  entfernt.  Bei  der  sub- 
cutanen Einspritzung  erheben  wir  eine  Hautfalte,  stechen  die 
Hohlnadel  durch  die  Haut  in  das  Uuterhautzellgewebe,  entleeren 
die  Spritze,  lassen  die  Hautfalte  los,  ziehen  die  Spritze  heraus,  Y\g.  53. 
legen  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  auf  die  Einstichstelle  PRAVAz'sche 
und  vertheilen  durch  leichtes  Streichen  mit  dem  rechten  Zeige-  Spritze, 
und  Mittelfinger  die  in  die  Unterbaut  eingespritzte  Flüssigkeit.  Bei  der 
sog.  parenchymatösen  Injection  d.  h.  bei  medicamentöser  Injection  in 
Organe  vertheilen  wir  gewöhnlich  die  Flüssigkeit  an  mehrere  Stellen,  beson- 
ders wenn  grössere  Mengen  eines  Medicaments  eingeführt  werden  sollen. 

Um  die  PRAVAz'sche  Spritze  in  brauchbarem  Zustande  zu  erhalten,  em- 
pfiehlt es  sich,  dieselbe  nach  dem  Gebrauche  stets  mit  Wasser  auszuspritzen,  die  in  der 
Hohlnadel  zurückgebliebenen  Spuren  von  Flüssigkeit  resp.  Wasser  durch  Ausblassen  oder 


Aspirator 

von 
Potain. 


Aspirator 

vonDebove 

und 

Buault. 


Pra- 

vaz'  sehe 
Spritze. 


Parenchy- 
matöse 
Injection. 

Behandlung 

der  Pra- 

V  az^  sehen 

Spritze. 


70 


Allgemeine  chirurgische  Operationstechnik. 


iichw/e 
Löfel. 


%  25. 

Unblutige 

Trennung 

der  Getcebe. 

Stumpfes 
Operiren. 
Abreissen, 
Äbdrelien, 

Ab- 
quetschen. 


Abbinden, 
die  Ligatur. 


besser  durch  Erliitzen  über  einer  Spirituslampe  zu  euttei-nen.  Auf  diese  Weise  rostet  die 
Hohlnadel  nicht,  sie  bleibt  dui-chgängig  und  das  Einführen  von  Silberdrähtcheu  in  die 
Hohlnadel  ist  nicht  nothwendig,  um  dieselbe  durchgängig  zu  erhalten.  Damit  der  Stempel 
der  Spritze  nicht  eintrocknet  und  gut  schliesst,  pflegt  man  zwischen  die  beiden  Lederringe 
desselben  zuweilen  einen  Tropfen  Ool  einzubringen.  — 

Die  kleine  Stichwunde,   welche  durch  die  Function    mit   dem  Troicar 
oder  mit  der  Hohlnadel  entstanden  ist,  pflegt  man  mit  Jodoform-Collodium 
(1  Th.  Jodoform  auf  10  Th.  Collodium)  oder  Wismuth- 
^j       brei  (Wismuth  mit  etwas  Sublimatlösung)  zu  schliessen; 
ein   antiseptischer  Deckverband    dürfte    nur    ausnahms- 
weise nothwendig  sein.  — 

Entzündlich  resp.  käsig  erweichte  Gewebe  entfernen' 
wir  durch  Auskratzen,  Ausschaben  mittelst  schar- 
fer Löffel  (Fig.  54).  Man  bezeichnet  diese  Operations- 
methode kurzweg  als  Auslöffelung.  Die  scharfen  Löftel 
sind  gerade  oder  leicht  gebogen,  von  verschiedener  Grösse. 
Die  offenen  Schaber  (Fig.  54  a)  sind  im  Gegensatz  zu  den 
gewöhnlichen  scharfen  Löffeln  doppelseitig  geschärft.  — 

Unblutige  Trennung  der  Gewebe,  —  Zu  der 
mehr  oder  weniger  unblutigen  Trennung  der  Gewebe 
gehört  zunächst  die  stumpfe  Trennung  der  Gewebe, 
besonders  des  lockeren  Bindegewebes  mittelst  des 
Fingers,  durch  den  Scalpellstiel  oder  die  Hohlsonde, 
Pincette,  Kornzange  u.  s.  w.,  ferner  das  Abreissen, 
Abdrehen  oder  Abquetschen  kleinerer  Geschwülste, 
z.  B.  des  Kehlkopfs,  der  Nase  mittelst  geeigneter  Zangen. 
Bei  allen  diesen  Methoden  ist  die  Blutung  so  gering, 
dass  man  sie  in  der  That  mehr  oder  weniger  unblutig 
nennen  darf.  Alle  grösseren,  durch  stumpfe  Gewalten 
entstandenen  Wunden  bluten  wenig,  weil  die  Gefässe 
bei  der  Durchtrennung  gleichsam  zugedreht,  zugequetscht 
werden.  — 

Das  Abbinden  (die  Ligatur)  der  CTCwebe.  —  Die  unblutige  Trennung  der 
Gewebe  durch  Abbinden,  durch  die  sogenannte  Ligatur  ist  gegenwärtig  als  Operations- 
methorle  veraltet,  sie  wirkt  zu  langsam,  ist  relativ  schmerzhaft  und  erregt  nicht  selten 
Entzündung  und  stärkere  Eiterung.  P^rülier  war  die  Ligatur  viel  häufiger  in  Gebrauch, 
es  gab  eine  Zeit,  wu  man  sogar  die  Amputatio  femoris  durch  die  Anwendung  der  Ligatur 
ausfüliren  wollte.  Was  die  Technik  der  Ligatur  betrifft,  so  sei  kurz  folgendes  hervor- 
gehoben. Dieselhte  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  den  betretVenden  zu  durch- 
trennenden Gewebstheil,  z.  13.  eine  gestielte  Geschwulst,  Hämorrhoidalknoten  u.  s.  w. 
mittelst  eines  starken  Seiden-  oder  eines  elastischen  Gunnnifadens,  seltner  mittelst  eines 
Silbfrdrahte»  umschnürt,  sodass  ein  allmähliches  Absterben  der  Gewebe  stattfindet.  Die 
Gummi- Ligatur  wird  am  besten  in  der  Weise  geschlossen,  dass  man  die  beiden  Enden 
unter  starkem  Anzielien  durch  einen  lilciring  füiirt  und  letzteren  mittelst  einer  geeigneten 
Zange  zuklemmt.  Der  Schluss  der  Silberih-alit-Ligatur  gt-schielit  durch  melirfaches  Ueber- 
einanderdrehen  der  beiden  Drähte  oder  mittelst  b(.'s(inderer  Dralitsclmürer.  Damit 
die  um  die  Basis  einer  Gescliwulst  umgelegten  Ligaturfäden  nicht  abrutschen,  hat 
man  in  geeigneten  Fällen  1 — 2  lange  Nadeln  kreuzweise  durch  den  Tumor  hindurch- 
gestochen und  dann  hinter  diesen  Nadeln  dir;  Ligatur  umgelegt.  Oder  aber  man  bindet 
die  breite  IJasis  einer  Geschwulst  in  zwei  oder  juehr  Portionen  ab,  indem  man  z.  B.  einen 
Dopjtelfaden  mittelst  einer  Nadel  durch  die  Geschwulst- Basis  hindurchführt  und  nun 
letztere  in  zwei  Hälften  abbindet.     An  Körperstellen,   wie  z.  B.  in  der  Kachenhöhle.  an 


Fig.  54. 

Scharfe  Löffel  nach 

v.  Volkmann. 
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der  Portio  vaginalis  uteri,  wo  die  Technik  der  Ligatur  erschwert  ist,  benutzte  man  früher 
zum  Umlegen  und  zum  Knoten  der  Ligatur  besondere  Schiingenführer  resp.  Schlin- 
genschnürer  (Koderiks  Rosenkranz,  Gräfe's  Ligaturstäbchen,  Desault's  Schiingen- 
schnürer).  Letztere  wandte  man  auch  in  jenen  Fällen  an,  wo  man  z.  B.  bei  Geschwülsten 
mit  breitem  festem  Stiele  die  Ligatur,  ohne  sie  abzunehmen,  allmählich  fester  schnüren 
musste,  um  endlich  zum  gewünschten  Ziele  zu  gelangen. 

KoDERiKs  Eosenkranz  stellt  man  sich  aus  Elfenbeinkugeln  her,  durch  deren  Löcher 
die  Fadeneuden  hindurchgeführt  werden,  letztere  werden  auf  einer  kleinen  Kurbel  be- 
festigt; durch  Umdi-eben  der  Kurbel  wird  die  Schlinge  verkürzt.  Gräfe's  Ligaturstäbchen 
gleicht  vollständig  dem  Drahtecraseur  von  Maisojtneuve  (s.  Fig.  56),  nur  dass  statt  des 
Drahtes  ein  Faden  angebracht  ist. 

Wie  gesagt,  gegenwärtig  beti-achtet  man  die  Ligatur  mit  Eecht  als  veraltet,  sie 
dürfte  auch  bei  gestielten  Geschwülsten  und  bei  Mastdarmfisteln  nur  ausnahmsweise 
bei  messerscheuen  Individuen,  dann  aber  wohl  bei  sog.  Blutern  (s.  S.  57 — 60)  Anwendung 
finden.^ 

Auch  das  von  Chassaignac  ersonneue  und  empfohlene  sog.  Ecrasement  liueaire  Ecrasement. 
ist  eine  Art  von  Ligatur.  Die  Gewebe  werden  mittelst  des  Ketten-Ecraseur  von  Chas- 
SAiGSÄC  -  Matkeu  (Fig.  55)  ab-  resp.  durch- 
gequetscht. Die  Kette  des  Ecraseur  von  Chas- 
SAiGXAC  gleicht  einer  Kettensäge  ohne  Zähne, 
sie  wird  um  den  betreffenden  zu  entfernenden 
Gewebstheil  imigelegt,  oder  mittels  Sonden 
durch  Fisteln,  mittelst  Nadeln  durch  das  Pa- 
renchym  eines  Organs  durchgezogen,  z.  B.  bei 
Wegnahme  eines  Theils  der  Zimge.  In  den 
beiden  letzten  Fällen  wird  die  Kette  des 
Ecraseurs  erst  nach  ihrer  Anlegung  in  die 
Stangen  des  Insti'uments  eingehängt.  Mittelst 
des  Quergriffs  am  imteren  Ende  des  Instruments 
lässt  sich  nun  die  Ketteuligatur  verkürzen, 
d.  h.  werden  die  umschnürten  Gewebstheile 
allmählich  durchgequetscht.  Will  man  die 
Diurchtrennimg  der  Gewebe  möglichst  unblutig 
ausführen,  so  darf  man  nur  langsam  operiren. 
Aehnliche  Instnxmente  sind  von  Luer  und 
Chaeriere  angegeben  worden.  An  dem  Ecra- 
sevu-  von  Luer  wird  die  Kettenschlinge  durch 
Drehbewegungen  mittelst  eines  in  eine  Schrau- 
benmutter eingreifenden,  gezähnten  Schlüssels 
verkürzt.  Das  Instrument  von  Chareiere  ist 
ähnlich  wie  jenes  von  Luer,  mir  liegt  die 
Kette  nicht  in  einer  Hülse,  sondern  frei.  End- 
lieh wäre  noch  der  Draht-Ecraseur  von 
Maisonxeuve  (Fig.  56)  zu  erwähnen,  hier  ver- 
tritt ein  Draht  die  Stelle  der  Kette;  durch 
L^mdrehen  des  Quergriffs  am  unteren  Ende  des 
Instrumentes  wird  die  Drahtschlinge  verkürzt. 

Chassaign-ac  und  Maisonsetjve  haben  ver- 
gebens   versucht,    dem    Ecrasement    die    aus- 
gedehnteste   Anwendung    in     der     operativen 
Chirurgie  zu  verschaffen,  sie  betonten  als  Vor- 
züge ihrer  Methode  die  blutstiUeude  Wirkung  und  besonders  die   erschwerte  Eesorption 
septischer  Gifte,  da  die  Lymphgefässe,  die  Bindegewebsspalten  mehr  oder  weniger  zuge- 
drückt würden.     Aber  diese  übertriebenen  Erwartungen  haben   sich  nicht  erfüllt,  beson- 
ders ist  die  blutstillende  Wirkung  des  Ecraseurs  bei  mittelgTOssen  Arterien  nicht  sicher. 
Daher  ist  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  gegenwärtig  das  Ecrasement  durch  die  aseptische 
Messer-Operation  verdrängt  imd  fast  vollständig  ausser  Gebrauch  gekommen  ist.    Wollen 
wir  Gewebe    möglichst    unblutig  diu-chti-enuen  resp.  zerstören,    dann  wenden  wir  gegen- 


Fig.  55. 
Ketten-Ecraseur  von 
Chassaignac-Mathieu. 


Fig.  56. 

Draht-Ecraseur 

von  Maisonetjve. 
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wärtig  das  Glülieiseu  oder  noch  besser  Platin-Instrumente  an,  welche  wir  durch 
den  galvanischen  Strom  (Galvanocaustik)  oder  durch  Petroleumäther-Dänipfe(Thcrmo- 
caustik  nach  Paqüelin)  glühend  machen.  — 

Giüheüeti.  Das    Glülieiseii,    der   Tliermocauter    von    Paqüelin.   —   Die  Zer- 

störung der  Gewebe  durch  das  Glüheisen  (Ferrum  candeus)  ist  uralt  und 
wurde  im  Mittelalter  ganz  besonders  von  arabischen  Aerzten  angewandt. 
Die  gewöhnlichen  Glüheisen  bestehen  aus  verschieden  geformten  Eisen-  oder 
Messingstangen  mit  Holzgriff,  welche  früher  in  glühender  Kohle,  gegenwärtig 
aber  zweckmässiger  durch  den  BuNSEN'schen  Gasbrenner  oder  durch  eine 
Spiritus-Stich-Flamme  glühend  gemacht  werden.  Das  alte  Glüheisen  ist  in 
Paqiie-  neuester  Zeit  durch  den  Thermocauter  von  Paqüelin  (Fig.  57)  vollständig 
'"  *  ^!'"''  verdrängt  worden.  Den  Thermocauter  Paqüelin's  sollte  ieder  Arzt  besitzen. 
Der  Apparat  beruht  auf  dem  Princip,  dass  Platin,  nachdem  es  in  einer 
Spiritustiamme  genügend  erhitzt  ist,  durch  Zuleitung  von  einem  Gemenge 
von  atmosphärischer  Luft  und  Dämpfen  von  Petroleumäther  (Kohlenwasser- 
stoffverbindungen) glühend  gemacht  Avird.  Bei  dieser  Procedur  wird  der 
Petroleumäther  in  Wasser  und  Kohlensäure  umgesetzt  und  hierbei  entstehen 

so  grosse  Mengen 
von  Wärmeeinheiten, 
dass,  wie  gesagt. 
Platin  glüht.  Dem 
eutsprechend  besteht 
der  x^pparat  von  Pa- 
qüelin (s.  Fig.  57) 
aus  einem  etwa  zur 
Hälfte  mit  Petro- 
leumäther gefüllten 
Glase   {F).     Ich  be- 

ff  ..w-Tz-^^^^^'"^"^ "  nutze  eine  Mischung 

von  2  Th.  Benzin 
und  1  Th.  Petroleum. 
Das        ungereinigte 

Fig.  57.     PaqüEUNs   Thermocauter.  ti         •  •    /^  i 

Benzin  ist  zweck- 
mässiger, als  das  chemisch  reine  Benzin.  Durch  Druck  auf  den  Ballon  B 
werden  die  Petroleumäther-Dämpfe  aus  dem  Glase  durch  den  elastischen 
Schlauch  und  durch  den  im  Instrument  befindlichen  Canal  in  den  Innen- 
raum der  starken  Plattinplatte  getrieben.  Die  Handhabung  des  Thermo- 
cauters  ist  sehr  einfach:  die  Spitze  des  Instrumentes  wird  in  einer  Spiritus- 
flamme etwa  1 — 2  Minuten  lang  so  lange  erwärmt,  bis  sie  sich  leicht  röthet, 
dann  leitet  man  durch  Druck  auf  den  Gummiballon  die  Benzin-Petroleum- 
Dämpfe  aus  dem  Glase  zu  dem  Platin  des  eigentlichen  Instrumentes  und 
ein  ausgezeichneter,  intensiv  wirkender  Glühapparat  ist  fertig.  Die  gebräuch- 
lichsten Ansatzstücke,  der  kugelförmige  und  raesserförmige  Brenner,  sowie 
der  spitze  sog.  Fistelbrenner  sind  in  Fig.  57  wiedergegeben.  Platinscheeren. 
deren  Branchen  glühend  werden,  sind  nicht  zweckmässig  und  jedenfalls  ent- 
behrlich. Der  PAQUELiN'sche  Thermocauter  ersetzt  in  vieler  Beziehung  die 
sogleich  zu  besprechende  Galvanocaustik ;  die  galvanocaustischen  Brenner 
haben  aber  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  kalt.  z.  B.  in  die  Mund-,  Nasen- 


Die  vcrscliicdcncn  Methoden  der  Gcwebstrcniuuu 


73 


und  Kehlkopf  höhle  eingeführt  werden  können  und  dass  man  jeden  Augen- 
bhck  durch  Schliessen  und  Oefitnen  des  galvanischen  Stromes  die  Glühhitze 
erregen  resp.  aufheben  kann.  Die  Vorzüge  des  Paquelin  beruhen  in  seiner 
ebenso  einfachen  wie  billigen  Handhabung.  —  In  neuester 
Zeit  hat  Paquelin  seinen  Thermocauter  für  verschiedene 
Zwecke  vervollkommnet  und  denselben  auch  z.  B.  für 
die  Mineralogie,  Chemie,  Bacteriologie  brauchbar  ge- 
macht. 

Die  Galvanocaustik.  —  Die  Galvanocaustik  ist 
durch  MiDDELDORPE  in  die  Praxis  eingeführt  und  durch 
die  Erfindung  zweckmässiger  Instrumente  zu  einer  brauch- 
baren, aber  immer  noch  etwas  complicirten  Operations- 
methode gemacht  worden. 

Das  wichtigste  Instrument  ist  die  ga  1  v an  o c a u s  ti s  ch e 
Platin-Drahtschlinge  (Fig.  58),  welche  durch  Drehen 
an  dem  Elfenbeingriff  G  zugezogen  wird.  Bei  AA  wird 
das  Instrument  an  die  beiden  mit  einer  galvanischen 
Batterie  verbundenen  Leitungsschnüre  (s.  Fig.  62)  befestigt 
und  durch  Schliessung  des  Stromes  wird  der  Draht  dann 
zum  Glühen  gebracht.  Durch  Vor-  und  Rückwärtsschieben 
des  Schiebers  B  kann  der  Strom  nach  Belieben  geschlossen 
und  geöffnet  werden.  Statt  des  theueren,  weichen  und 
daher  zerreisslichen  Platindrahtes  hat  besonders  Voltolini 
den  billigeren  gehärteten  Eisendraht  (Ciaviersaiten)  für 
die  Galvanocaustik  empfohlen  und  in  der  That  verdient 
derselbe  die  allseitigste  Anwendung. 

Um  die  Handhabung  der  galvanocaustischen  Schlinge 
mittelst  einer  Hand  zu  ermöglichen,  hat  man  ent- 
sprechende Handgriffe  ersonnen.  Einer  der  besten 
ist  der  Handgriff  nach  v.  Bruns,  welcher  neuerdings  von  Böker  in  zweck- 
mässiger Weise  modificirt  worden  ist  (s.  Fig.  59).  An  diesem  Handgriff  sind 
drei  Ringe  ange- 
bracht für  Daumen, 
Zeigefinger  und  Mit- 
telfinger, der  vierte 
Finger  stützt  sich 
auf  die  Vorrichtung, 

mittelst  welcher 
durch  Druck  der  gal- 
vanische Strom  ge- 
schlossen wird.  Der 
Ring  für  den  Zeige- 
finger ist  verschieb- 
bar, er  steht  in  fester 
Verbindung  mit  dem  Querbalken,  an  welchem  die  Drähte  der  Schlinge  be- 
festigt sind.  Durch  Beugung  des  Zeigefingers  wird  der  betreffende  Ring 
und  mit  ihm  die  Fixationsstelle  der  Drahtschlinge  nach  dem  Daumen 
zu  in  Bewegung  gesetzt,    sodass    auf   diese    Weise    die   Schlinge    angezogen 


Die  Gal- 
vanocaustik. 


Plg.  58. 

Galvanocaustische 

Platine!  raht-Schlinge. 


Fig.  59.     HandgrifF  nach  BÖKER. 
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Fig.  61. 
Porcellan- 
Brenner. 


wird.      LL    stellen    die    beiden    mit    der    Batterie    verbundenen    Leitungs- 
schnüre  dar. 

Die  sonstigen  galvanischen  Brenner  (Fig.  60  u.  61)  sind  sehr  mannigfaltig 

geformt,    ausser   den    spitzen   geraden 
oder    in    grösserem    oder    geringerem 
Bogen  gekrümmten  Platindrähten  unter- 
scheidet    man    spateiförmige,    knopf- 
förmige,     kuppeiförmige     oder    spiral- 
förmige   Brenner.      Durch    Druck    auf 
den   Knopf  B  am  Handgriif  (Fig.  60) 
wird   der   Strom  geschlossen.     Bei  AA 
werden  die  Leitungsschnüre  der  gal- 
vanischen Batterie  befestigt.     Der  so- 
genannte Porcellanbrenner  (Fig.  61)  be- 
steht   aus    einem   kegelförmigen    Por- 
cellanstück   mit    einer    Spirale  von    Platindraht. 
Als  Batterie  zur  Erregung  der  elektrischen  Glüh- 
hitze.benutze  ich  ausschliesslich  die  Zink-Kohle- 
Chromsäure -Batterie   nach  V^LTOLLNi  (Fig.  62). 
In  welchen  Fällen  die  galvanocaustische  Opera- 
tion empfehlenswerth  ist,  werden  wir  im  speciellen 
Theil  unseres  Lehrbuches  kennen  lernen.    Es  sei 
hier    nur    bemerkt,    dass    man    selbst    grössere 
Operationen,  wie  Amputationen,  in  Ausnahme- 
fällen mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  aus- 
geführt hat,  um  z.  B.  bei  hochgradigster  Anämie 
jeden  Blutverlust  zu  vermeiden.     Hagedorn  hat 
Fig.  60.    Verschiedene  Galvano-  in    der    vorantiscptischen    Zeit    mit    seiner    zu- 
cauteren  für  Ohr.  Nase,  Rachen,   gammenschnürbaren   Schlinge    einen  Unter-   und 


Kehlkopf. 


Fig.  02.      Zink-Kohlc-Chroin- 

säure- Batterie (VoLTOLlNl;  für 

Galvanocausitik. 


Oberschenkel  ohne  Blutung,  ohne  Unterbindung 
und  ohne  Nachblutung  amputirt.  Auch  v.  Beuns 
hat  mehrfach  die  galvanocaustische  Methode  be- 
hufs Ausführung  von  Amputationen  angewandt. 
Gegenwärtig  wird  die  Galvanocaustik  zu  Ampu- 
tationen nicht  mehr  benutzt,  da  wir  dieselben  unter 
Benutzung  der  v.  Esmarch' sehen  Blutleere  ohne 
Blutverlust  mit  dem  Messer  ausführen,  um  dann 
die  Wunde  durch  primäre  Vereinigung  in  kürze- 
ster Zeit  zu  heilen,  was  bei  den  durch  Galvano- 
caustik entstandenen  Wunden,  wie  bei  allen  Brand- 
wunden, nicht  möglich  ist. 

Die  Zink-Kohle-Chromsäure-Batterie  von  Voltoi.ini 
(Fig.  62)  enthält  21  Zink-Kohlr.n-Jilcmente.  Die  letzten 
waren  uröj)rüngli(h  zur  Hogeniuintiui  Kette  combinirt,  in- 
dem eineraeit.s  alle  Kohlen-,  iindererseits  alle  Zinkplatten 
mit  einander  v<T])uiidcn  waren.  Weil  bei  dieser  Construc- 
tion  aber  die  rJlühkraft  gering  ist,  so  verbesserte  Voltomni 
flie  Batterie  dadurcli,  dass  dieselbe  durch  eine  Schieber- 
vorrichtung  {A)  sorfort    zur  Säule  aus  vier  Paaren  com- 
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binirt  werden  kann,  wobei  auch  die  Porcellanbrenuer  heftig  erglühen.  Die  Füllungs- 
flüssigkeit besteht  ans:  1  Th.  doppeltchroms.  Kali,  1  Th.  eoncentrirter  nicht  rauchender 
Schwefelsäure  und  10  Th.  gewöhnlichen  Wassers.  Um  die  Batterie  zu  füllen,  hebt  man 
an  den  beiden  Griffen  BB  (Fig.  62)  den  Deckel  des  Kastens  und  die  an  ihm  befestigten 
Elemente  heraus  und  füllt  das  im  Kasten  befindliche  Glasgefäss  etwa  bis  zur  Hälfte  mit 
oben  genannter  Flüssigkeit.  Dann  setzt  man  die  Elemente  wieder  in  den  Kasten  hinein 
und  befestigt  die  Leitiingsschnüre  (L)  an  der  Batterie  sowie  an  dem  betreffenden  galvano- 
caustischen  Instrument.  Wenn  mm  der  Deckel  (Z)j  der  Batterie  vollständig  bis  zur  Ho- 
rizontalen zurückgeschlagen  wird,  so  hebt  sich  gleichzeitig  das  mit  der  Erregungsflüssig- 
keit gefüllte  Glasgefäss  im  Inneren  des  Kastens,  die  Elemente  tauchen  in  die  Flüssigkeit 
und  die  Batterie  tritt  sofort  in  Thätigkeit.  Wird  der  Deckel  wieder  halb  zugemacht, 
d.  h.  steht  er  vertical  wie  in  Fig.  62.  so  senkt  sich  das  Glas  in  die  Tiefe  des  Kastens, 
die  Elemente  tauchen  nicht  mehr  in  die  Flüssigkeit  ein,  die  Batterie  ist  sofort  ausser 
Thätigkeit.  Mittelst  einer  an  der  äusseren  Seite  des  Kastens  angebrachten  Klammer 
lässt  sich  der  Deckel  in  jeder  beliebigen  Stellung  fixiren.  Nach  dem  Gebrauch  der 
Batterie  hebt  man  sofort  die  Elemente  aus  dem  Kasten,  spült  sie  gründlich  mit  Wasser 
ab  und  lässt  sie  dann  trocknen.  Die  Zinkplatten  müssen  zuweilen  mit  Quecksilber 
frisch  amalgamirt  werden,  indem  man  sie  aus  der  Batterie  herausnimmt,  in  einem 
Waschbecken  mit  verdünnter  Schwefelsäure  (1  :  7  oder  10)  übergiesst  und  dann  mit  regu- 
linischem Quecksilber  behandelt.  Um  letzteres  möglichst  innig  mit  dem  Zink  zu  ver- 
einigen, wird  es  mittelst  einer  Zahnbürste  oder  mit  einem  Stück  groben  Papier  in  die 
Platten  eingerieben. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Ziuk-Kohle-Chromsäiu-e-Batterie  von  v.  Brcns,  wel- 
cher 21  verschiedene  Batterieen  zu  calvanocaustischen  Zwecken  prüfte  und  überhaupt 
unter  deu  deutscheu  Chirurgen  wohl  die  grösste  Erfahrimg  bezüglich  galvanocaustischer 
Operationen  besass.  — 

Seixer  hat  eine  neue  Form  der  galvanocaustischen  Batterie  empfohlen.  Die  Batterie 
besteht  aus  Zink-Kohlen-Elementen,  die  angewandte  Flüssigkeit  ist  eine  wässerige  Lösung 
von  Schwefelsäure  und  Kai.  bichrom.:  ein  Trittbrettchen  dient  dazu,  die  Elemente  in  die 
Flüssigkeit  einzutauchen.  Der  Operateur  führt  dies  während  der  Operation  durch  Auftreten 
auf  das  Brettchen  aus  und  kann  durch  stärkeres  oder  geringeres  Drücken  die  Stromstärke 
reguliren.  Um  die  benachbarten  gesunden  Theile  vor  der  Einwirkung  der  Hitze  zu 
schützen,  hat  S.  den  nicht  glühenden  Theil  seiner  galvanocaustischen  Instrumente  und 
die  zuleitenden  Drähte  mit  ..vulcanised  fibre"  scheidenartig  umgeben.  — 

Die  gegenwärtig  so  rasch  fortschreitende  Electrotechnik  er- 
möglicht uns,  ohne  Anwendung  einer  Batterie  mit  dem  Strome 
der  Electricitäts werke  zu  arbeiten  und  bald  wird  die  Chirurgie  sich 
auch  diese  moderne  Errungenschaft  entsprechend  nutzbar  machen.  Für  die 
Electrolyse  (s.  unten)  ist  hierdurch  eine  neue  Grundlage  geschaifen. 

Alle  durch  Verbrennung  der  Gewebe  erzielten  Wundflächen  haben  den 
grossen  Vorzug,  dass  sie  wenig  oder  gar  nicht  bluten  und  dass  sie  gegen 
Wundinfectionen  einen  gewissen  Schutz  besitzen,  indem  die  daselbst  vor- 
handenen Spaltpilze  verbrennen  und  auch  der  trockene  Brandschorf  für  eine 
neue  Ansiedelung  derselben  kein  günstiger  Boden  ist.  Endlich  zeichnen  sich 
Brandwunden  durch  kräftige  Granulationen  aus,  sie  heilen  relativ  rasch  und 
erzeugen  stark  sich  zusammenziehende  Narben.  Nicht  immer  tritt  Eiterung 
ein.  sondern  oft  genug  heilen  derartige  Wunden  ohne  Verband  unter  dem 
Brandschorf  ohne  sichtbare  Eiterung.  — 

Die  sog.  Galvanopunctur  oder  Electropunctur  (Electrolyse)  wird 
gegenwäriig  nur  noch  selten  angewandt,  sie  besteht  kurz  darin,  dass  Nadeln 
aus  Platin  oder  Gold,  welche  mit  den  Polen  einer  starken  constanten  Batterie 
verbunden  sind,  nicht  zu  weit  von  einander  in  die  Gewebe  eingestochen 
werden.  Die  auf  diese  Weise  erzielte  Wirkung  resp.  Gewebszerstörung  be- 
schränkt sich  nur  auf  die  nächste  Umgebung  der  Nadeln.    In  anderen  Fällen 
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Amrendung 

der 
AetzmitUl. 


Aetzkali. 


Argentum 
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sticht  man  nur  die  Anode  oder  Kathode  in  Form  einer  feinen  Nadel  aus 
Platin  in  das  betreifende  Gewebe,  z.  B.  in  eine  Geschwulst  ein  und  armirt 
den  anderen  Pol  mit  einer  gewöhnlichen  Metallplatte,  welche  man  auf  die 
Haut  aufsetzt.  Der  negative  Pol  (die  Kathode)  scheint  stärker  zu  wirken 
als  der  positive  (die  Anode).  In  neuerer  Zeit  hat  man  mehrfach  die  Electro- 
lyse  zu  operativen  Zwecken  wieder  empfohlen,  besonders  bei  Geschwülsten, 
welche  operativ  schwer  zugänglich  sind,  z.  B.  bei  Nasenrachen-Geschwülsten, 
bei  Fibromen  des  Uterus  u.  s.  w.  In  der  Gynäkologie  wird  die  von  Apostoli 
inaugurirte  electrische  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  zuweilen  mit  über- 
raschendem Erfolge  angewandt.  Ich  gebe  Kuttner  Recht,  dass  die  Electro- 
lyse  uns  in  den  Stand  setzt,  unter  Umständen  auch  dort  noch  in  der  Tiefe 
zerstörend  einwirken  zu  können,  wo  uns  jede  andere  Methode  im  Stich  lässt. 
Mit  sehr  gutem  Erfolg  habe  ich  die  Electropunctur  bei  Aorten- 
Aneurysmen  angewandt,  um  durch  Erregung  einer  Blutgerinnung  den  aneu- 
rysmatischen  Sack  zu  verkleinern  und  die  Wand  desselben  möglichst  zu  ver- 
dicken. Ich  benutze  eine  STöHRER'sche  Zink-Kohlen-Batterie  und  schalte  in 
den  electrischen  Strom  ein  Dynamometer  sowie  einen  Flüssigkeits-Rheostaten 
ein.  Mittelst  des  ersteren  wird  -die  Stärke  des  jeweilig  angegebenen  Stromes 
genau  angegeben,  während  der  mit  concentrirter  schwefelsaurer  Zinkoxyd- 
lösung eingefügte  Rheostat  gestattet,  das  Verfahren  so  schmerzlos  als  mög- 
lich zu  machen,  weil  man  im  Beginn  der  Electropunctur  den  Strom  ganz 
allmählich  anschwellen  lassen  kann.  Am  Ende  der  Sitzung  wird  dann  mit- 
telst des  Rheostaten  der  Strom  allmählich  abgeschwächt.  In  das  Aneurysma 
sticht  man  unter  antiseptischen  Cautelen  eine  sterilisirte  feine,  10  cm  lange 
Stahlnadel  und  zwar  die  Anode,  weil  dieselbe  vorzugsweise  die  Blut-Ge- 
rinnung anregt,  der  andere  Pol  (die  Kathode)  wird  mit  einer  gewöhnlichen 
Metallplatte  armirt  und  auf  die  Haut  des  Thorax  der  anderen  Seite  aufgesetzt. 
Die  Dauer  der  Sitzung  beträgt  5 — 15  Minuten,  die  Stromstärke  20 — oO  M.- 
Ampere. — 

Die  Zerstörung  resp.  Trennung  der  Gewebe  durch  Chemiealien  (Aetz- 
rnittel;  Cauterium  potentiale).  —  Man  unterscheidet  feste,  weiche  unrl  flüssige  Aetzmittel, 
sie  kommen  als  Brei,  als  Pulver  oder  in  fester  und  flüssiger  Form  zur  Verwendung.  Gegen- 
wärtig ist  der  Gebrauch  der  Aetzmittel  behufs  Zerstörung  von  Weichtheilen  viel  seltner, 
als  früher.  Unter  den  festen  Aetzmitteln  sind  Kali  hydricum  oder  Kali  causticum 
(Aetzkali),  Argentum  nitricum  (Höllenstein)  und  Cuprum  sulphuricum  (151au- 
stiftj  die  wichtigsten. 

Das  Aetzkali  wird  besonders  als  Stift  mittelst  Aetzmittelträger,  Kornzange  oder 
Wattebausch  angewandt.  Die  gebräuchlichsten  Aetzmittelträger  stellen  pincettenartige 
Instrumente  dar,  deren  JJranchen  ausgehöhlt  und  mit  einer  Schlussvorrichtung  in  Form 
eines  verschiebbaren  geknöpften  Hakens  versehen  sind.  Weil  das  Aetzkali  bei  seiner  An- 
wendung zerfliesst,  so  ist  die  Umgebung  sorgfältig  zu  schützen.  Veraltet  ist  die  Ver- 
schorfung  der  Haut  durch  die  Aftplication  von  Aetzkali  zwischen  zwei  zusammengeklebten 
Heftpflasterstücken,  von  welclien  das  der  Haut  zugewandte  Stück  ein  Ivoch  besitzt,  um 
die  Wirkung  des  Aetzkali  auf  die  Haut  zu  ermöglichen.  Das  (ianze  wird  mittelst  Com- 
presse  und  Binde  auf  der  betreffenden  Hautstelle  6 — 7  Stunden  lang  bis  zur  Verschorfung 
derselben  befestigt. 

Argentum  nitricum,  lapis  infernalis,  Höllenstein  wird  in  der  Form  cylin- 
drisclier  Stücke  resp.  Stifte  sehr  häufig  mittelst  Aetzmittelträger  angewandt,  um  die  Ueber- 
häutiing  granulirender  Wundfläclien  zu  fördern.  Selir  zweckmässig  sind  die  IIöll(!nstein- 
Btifte,  die  genau  wie  unsere  gebräucliliclien  Bleistifte  mit  einer  festen  Holzumhüllung 
versehen  sind.  Der  sog.  modificirte  Höllenstein  besteht  aus  Höllenstein  und  Salpeter  (zu 
gleichen  Theilen  oder  1  :  2).    Diese  Stifte  sind  weniger  brüchig  und  wirken  milder.    Noch 
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schwächer  ist  die  Wirkung    des    fast    nur  bei  Augenkrankheiten  angewandten  Kupfer- 
vitriol- oder  Blaustifts  (Cuprum  sulfuricum). 

Unter  den  flüssigen  Aetzmitteln  sind  die  Mineralsäuren  und  zwar  die  concentrirte  Sonstige 
Schwefelsäure  und  die  rauchende  Salpetersäure  die  zweckmässigsten,  sodann  ver-  Aetzmittel. 
dienen  noch  die  Salzsäure,  Essigsäure,  Monobrom-  und  Bichloressigsäure,  endlich  concen- 
trirte Lösungen  von  Milchsäure,  salpetersaurem  Silberoxyd,  Aetzkali,  Sublimat,  Chlorzink, 
Chromsäure,  Antimon  u.  s.  w.  Erwähnung.  Die  flüssigen  Aetzmittel  werden  mittelst  der 
PuAVAz'schen  Spritze  in  die  Gewebe  injicirt  und  kann  man  von  dieser  Methode  gelegent- 
lich in  nicht  operirbaren  Fällen,  z.B.  bei  Geschwülsten,  Gebrauch  machen.  Von  den 
weichen  Aetzmitteln  sind  am  meisten  bekannt  die  sog.  Wiener  Aetzpaste,  die 
Arsenik-  und  Chlorzinkpaste. 

Bereitung  der  Wiener  Aetzpaste.  —  5  Th.  Aetzkali,  6  Th.  Aetzkalk  werden  un-  Wiene}- 
mittelbar  vor  dem  Gebrauch  mit  etwas  Spiritus  zu  einem  dicken  Brei  angerührt.  Der  AetzpasU. 
Brei  wird  dann  mittelst  Holzspänen  etwa  5  mm  dick  und  in  entsprechender  Ausdehnung 
auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen  und  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung  4  bis  10  bis 
15  Minuten  lang  liegen  gelasssen.  Nach  spätestens  6  Minuten  zeigt  sich  im  Umkreis  der 
Paste  eine  graue  Linie,  ein  Beweis,  dass  die  betreffende  Stelle  angeätzt  resp.  verschorft 
ist.     Nach  Abnahme  der  Paste  wird  die  Hautstelle  mit  Essig  abgewaschen. 

Arsenikpaste.     Teig  aus  1  Th.  Acid.  arsen.  auf  15  Th.  Amylum  und  Wasser  oder      Ai-senik- 
CosME'sches  Pulver  mit  etwas  Wasser.    Die  Verschorfung  tritt  unter  heftigeren  Schmerzen       paste. 
nach  einigen  Tagen  ein.     Vor  der  Anwendung  zu  grosser  Pasten    ist  mit  Rücksicht  auf 
die  voi'kommenden  Vergiftungserscheinungen  zu  warnen. 

Chlorzinkpaste  (CANQUom'sche  Paste).    1  Th.  Zinc.  chlor,  und  2—4  Th.  Mehl  (je    Chlorzinh- 
nach  dem  Grade  der  beabsichtigten  Wirkung)  werden  mit  nur  wenigen  Tropfen  Wasser       paste. 
zu  einem  zähen,  ziemlich  festen  Teig  gemengt.     Je  dicker  man  den  Teig  auf  die  Haut 
aufträgt,  um  so  intensiver  ist  die  Wirkung.     Vor  der  Anlegung  der  Paste  ist  die  Ober- 
haut zn  entfernen,  weil  sie  dem  Chlorzink  Widerstand  leistet.    Die  Wirkung  dieser  Paste 
ist  sehr  schmerzhaft. 

Ein  empfehlenswerthes  Causticum  ist  von  RiVällie  angegeben  worden.  Durch  Auf-  RivalUe' s 
träufeln  von  conceutrirtcr  Salpetersäure  auf  Charpie  oder  Watte  in  irdener  Schale  erhält  Oausticum. 
man  eine  sulzige  Masse,  welche  mittelst  Pincette  auf  die  Haut  gebracht,  schon  nach  V4  bis 
'/jj  Stunde  einen  gelben  umschriebenen  Schorf  erzeugt.  Nach  etwa  24  Stunden  lässt  sich 
der  Schorf  grösstentheils  entfernen  und  man  kann  die  Aetzung  eventuell  wiederholen. 
Auch  nach  24  stündigem  Liegenlassen  der  Aetzmasse  erfolgt  nicht  die  geringste  Blutung 
und  die  Schmerzhaftigkeit  ist  gering. 

Endlich  sei  hier  noch  die  von  Maisonneuve  empfohlene  Cauterisation  mittelst  Aetzpfeüe. 
Aetzpfeilen  (Cauterisation  en  fleches)  erwähnt,  ein  sehr  schmerzhaftes,  langsam 
wirkendes  Verfahren,  welches  gegenwärtig  kaum  noch  Anwendung  findet.  Mit  einem 
spitzen  Bistouri  wird  die  Obei'fläche  einer  Geschwulst  radiär  zur  Basis  oder  rund  um  die 
Basis  mehrfach  durchstochen  und  in  jeden  Stichcanal  soll  man  entsprechend  lange,  feste, 
spitze,  pfeilförmige  Stäbehen  eines  Aetzmittels  oder  mit  flüssigen  Aetzmitteln  getränkte 
Watte-  oder  Leinwandstreifen  einführen.  ^ 

Die  Durchtrennung    des  Knochens.    —    Um  vor  der  Durchtren-     §  26. 
nung  des  Knochens  das  Periost  von  letzterem  abzulösen  und  zu  erhalten.  ^**  ihvreh- 
wie  z.  B.  bei   den    subperiostalen  Eesectionen  der  knöchernen  Gelenktheile.       *Xs'"^ 
benutzen    wir    die    sog.    Raspatorien    und  Elevatorien,     Die  Enden  der    Knochem. 
Raspatorien,    d.  h.  Schabeisen    (Fig.  63),    sind   zugeschärft   und  umgebogen     Ablösimg 
(Fig.  63  a)  oder  gerade  (Fig.  63b  u.  c).    Die  Elevatorien  dienen  zum  stumpfen  des  Ptnosts. 
Abhebelu  des  Periostes,  sie  sind  daher  allseitig  stumpf  und  entweder  gerade 
resp.  leicht  der  Fläche  nach  gebogen  (Fig.  64  a)  oder  nach  Art  eines  Gais- 
fuss  (Fig.  64b)  geformt. 

Um  Theile  des  Knochens  zu  entfernen  oder  denselben  vollständig  zu 
durchtrennen,  bedienen  wir  uns  besonders  der  Meissel  oder  schneidender 
Knochenzangen  resp.  Knochenscheeren  und  vor  allem  der  Sägen. 

Die  Meissel  (Fig.  65),    aus   bestem  Stahle    gearbeitet,    sind    entweder     Meissei. 
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Hohlmeissel  (Fig.  65  a,  b)  oder  Üacli,  d.  h.  glatt  (Fig.  65  c).  Die  Stärke, 
Breite  und  Länge  der  Meissel  ist  sehr  verschieden,  die  Schneide  ist  quer 
oder  schräg.     Behufs  sicherer  Sterilisation  der  Meissel  in  kochendem  Wasser 


Fig.  63.     Raspatorien. 
a  und  b  nach  v.  Langenbeck, 
c  nach  Ollier. 


Fig.  64.     Elevatorien. 


Fig.  65.     Meissel. 


ist  es  wünschenswerth,  dass  auch  die  Griffe  aus  Metall  und  nicht  aus  Holz 
Hämmer,    gefertigt  Werden.     Die  beim  Meissein  benutzten  Hämmer  (Fig.  66)  sind  Holz- 
hämmer oder  Metallhämmer.    Zur  Durchtrennung  der  grossen  Röhrenknochen 


Fljf.  66.     Hämmer  zum 
Meissein. 


a  b  0  d 

Fig.  67.     Knochenzangen  von  LisTON  (a  und  b),  nach  Roser 

(c)  und  LUER  (d). 


benutze  ich  die  möglichst  breiten  Bildhauermeissel,  welche  besonders  König 
empfohlen  hat.  Und  an  diesen  grossen ,  breiten  Meissein  ziehe  ich  doch 
Holzhefte  vor,  welche  sich  wegen  ihrer  Billigkeit  leicht  ersetzen  lassen,  falls 
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Fig.  68. 
Knochenscheere.      Knochenscheere  für 
R  i  P2)en  resection . 


Fig.  69. 
Zange  zum  ITalteu 
der  Knochen  nach 
V.  Langenbeck. 


sie  durch's  Kochen  in  1  proc.  Sodalösung  schadhaft  werden.  Man  setzt  die- 
selben nicht  senkrecht,  sondern  schief  zur  Achse  des  zu  durchtrennenden 
Knochens  auf.  In  jenen  Fällen,  wo  man  in  der  Tiefe  meisselt  und  die 
Wirkung  des  Meisseis  nicht 
genügend  controliren  kann, 
empfiehlt  Rosee  das  sog.  drei- 
händige Meissein,  d.  h.  der 
Assistent  hält  den  Meissel,  der 
Operateur  hämmert  und  mit 
dem  Zeigefinger  der  anderen 
Hand  controlirt  er  die  Schneide 
des  Meisseis.  Riedel  empfiehlt 
Hammer  und  Meissel  aus 
Mannesmann'schen  Röhren. 

Die  schneidenden  Knochen- 
zangen (Fig.  67)  resp.  Kno- 
chenscheeren  (Fig.  68)  wen- 
den wir  an,  um  vorspringende 

Knochenkanten ,  überhaupt 
Theile  des  Knochens  zu  ent- 
fernen oder  um  platte  Knochen, 
wie  die  Rippen,  den  Unter- 
kiefer u.  s.  w,  vollständig  zu 
durchtrennen,  DieHohlmeissel- 

zange  von  Ltjer  (Fig.  67  d)  wird   auch  zum  Halten    der  Knochen  gebraucht 
Die    gebräuchlichste    Zange   zum  Halten    der  Knochen    beim  Sägen  u.  s.  w 
ist    die  V.  LANGENBECK'sche    (Fig. 
69).    —    Kindliche    Knochen,    be- 
sonders die  weichen  halbknorpeli- 
gen Epiphysenenden  und  spougiöse 
kindliche  Knochen,  z.  B.  der  Hand- 
und  Fusswurzel,    kann  man   auch 
mit    dem    Messer    durchtrennen.     Hierzu 
eignen  sich  am  besten  die   kurzen,    stär- 
keren Resectionsmesser. 

Zum  Durchsägen  der  Knochen 
benutzen  wir  Bogensägen  (Fig.  70), 
Stichsägen  (Fig.  71)  und  Kettensägen 
(Fig.  72).  Die  Blattsägen  sind  mit  Recht 
gegenwärtig  gänzlich  ausser  Gebrauch, 
zweckmässig  ist  die  Säge  von  Butcher  (Fig. 
70  b);  das  Sägeblatt  derselben  wird  durch  die 
Schraube  im  oberen  Querbalken  an-  oder  abge- 
spannt, weil  die  beiden  senkrechten  Balken  mit 
dem  oberen  Querbalken  durch  ein  Charniergelenk 
verbunden  sind.  Sodann  ist  durch  je  ein  Charniergelenk  am  unteren  Ende 
jedes  senkrechten  Balkens  eine  Achsendrehung  des  Sägeblattes  ermöglicht, 
sodass  man  auch  bogenförmige  Knochenschnitte  ausführen  kann.    Um  kleinere 


Knochen- 
zangen. 


Sägen. 


Fig.  70. 
CHEK'S 


a  Bogensäge,      b  BUT- 
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KnucLeu,  wie  die  Phalangen  zu  durchsägen,  bedient  mau  sich  der  sog. 
Phalangensäge  (Fig.  70c)  oder  der  Stichsäge  (Fig.  71).  Der  Name 
Stiehsäge  rührt  daher,  weil  man  die  schmale  Säge  durch  eine  Stichwunde 
der  Weichtheile  einführen  kann.  Die  Stichsäge  wird  so  mit  der  vollen 
Hand  erfasst,  dass  der  ausgestreckte  Zeigefinger  auf  dem  Rücken  derselben 
liegt.  Für  manche  Operationen  werden  wir  die  sehr  zweckmässige  Stich- 
säge von  Adams  (Fig.  71b)  empfehlen.  Die  Kettensäge  (Fig.  72)  von 
Jeffkat  (1784)  besteht  aus  einzelnen  durch  Cylindergelenk  verbundenen 
Gliedern,  die  beiden  Enden  sind  mit  je  einem  Loch  zum  Einhaken  der  l)eiden 
Grifie  versehen.  Die  Kettensäge  wird  entweder  mit  der  Hand  oder  mittelst 
Faden  und  stumpfspitzer  gekrümmter  Nadel,  oder  einer  biegsamen  geöhrten 
Sonde  oder  eines  Instrumentes,  wie  in  Fig.  73,  hinter  den  Knochen  geführt. 
Die  Leitungssonde  in  Fig.  73  ist  mit  einem  Loche  versehen  zum  Durch- 
ziehen des  Fadens,  mittelst  dessen  die  Kettensäge  an  Ort  und  Stelle,  z.  B. 
hinter  den  Oberschenkelhals,  geführt  werden  soll.  Die  früheren  Listrumente 
dieser  Art  waren  aus  solidem  Stahl  resp.  Eisen  gefertigt.  Ich  habe  mir 
das    Instrument   aus    biegsamem    Kupfer   mit  Stahlgriff  herstellen   lassen, 

sodass  ich  demselben  jede  Krümmung  geben 
kann.  Die  Handhabung  der  Kettensäge  soll 
unter  leichter  Führung  und  massigem  Zuge 
in  möglichst  stumpfem  Winkel  geschehen. 
Bei  zu  starkem  Ziehen  kann  die  Kettensäge 


V)  (nach  Adams). 
Fig.  71.     Stichsägen. 


Fig.  72.     Kettensäge. 


Fig.  73.     Biegsame 
Leitungssonde  für  die 
Kettensäge. 


JJeiiie  's 
Onteotom. 


Rotations- 
lägen. 


zerreisseu,  bei  ungleichmässiger  Spannung  klemmt  sie  sich  in  dem  Knochen 
fest.  Geschieht  letzteres,  so  schiebt  man  die  Kettensäge  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  etwas  zurück.  Die  zusammengesetzte  Kettensäge  (Heine's 
Osteotom)  stellt  eine  in  sich  abgeschlossene  Kettensäge  dar,  welche  in  einer 
Ellipse  über  ein  zungenförmiges  Metallblatt  gespamit  ist  und  mittelst  einer 
Kurbel  gedreht  resp.  in  Bewegung  versetzt  wird.  Das  Osteotom  von  Heine 
und  ähnliche  Instrumente  sind  überfiüssig. 

Ollieb  hat  nach  Art  der  in  Fabriken  vielfach  verwendeten  Circularsäge 
eine  Rotationssäge  angegeben,  welche  durch  Kurbeldrehungen  in  Thätig- 
keit  gesetzt  wird.  Mittelst  dieser  Rotationssäge  vermag  man  Knochenstücke 
von    beliebiger  Form    und  Grösse  zu  excidiren.     Auch  die  von  den  Zahn- 
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ärzten    benutzte  Rotationssäge    lässt  sich  für  chirurgische  Operationen 
anwenden.     Endlich    wären    hier    noch    der  Hand-   und  Kurbeltrepan  zu 
erwähnen,    welche    kreisförmige   Sägen  darstellen  und 
bei  der  Trepanation  des  Schädels  gebraucht  wer- 
den (s.  Spec.  Chir.). 

Von  sonstigen  zu  Knochenoperationen  gebrauchten 
Instrumenten  wären  noch  zu  nennen:  der  S.  70  er- 
wähnte scharfe  Löffel  zur  Ausschabung  entzündlich 

erweichter   Knochensubstanz    und    der   Drillbohrer,      '"'j|^^[^iiiill^iiimiiiiii|||i^    RrUibohrer 
um  Löcher  in  den  Knochen,  z.  B.  für  die    Anlegung 
einer    Knochennaht,    zu    machen    (s.  Fig.  93).      Die 
Knochenfeilen    zur    Glättung   und    Rundung  der       ^^  \^  Knochen- 

Knochenränder,  z.  B.  nach  der  Durchsägung,  sind  nicht    ^.    „,      r.  ^   ^^   .  feilen. 

'  o      o;  Y\g,  74.      Osteoklast   von 

mehr  im  Gebrauch,  man  benutzt  dazu  einfach  Meissel  rizzoli. 

oder  die  oben  erwähnte  LisTON'sche  Knochenzange. 

Das  Zerbrechen  der  Knochen  (Osteoklase  oder  Osteoklasie),  Osteoklasie. 
z.  B.  bei  schlecht  geheilten  Knochenbrüchen  oder  bei  rhachitischen  Knochen- 
verkrümmungen geschieht  mittelst  der  Hand  oder  durch  besondere  Instrumente 
(Osteoklasten).  Collin,  Robin,  Mollieke,  Feekari,  Beelt  und  Grattean 
haben  Osteoklasten  construirt.  Der  sehr  zweckmässige  Osteoklast  von  Robin 
kostet  in  Paris  300  frs.  Der  Apparat  von  Rizzoli  (Fig.  74)  besteht  aus  zwei 
an  einem  Eisenbalken  verschiebbaren  und  durch  eine  Schraube  fixirbaren 
Ringen,  in  welche  die  zu  brechende  Extremität  hineingelegt  wird.  Der 
Stempel,  d.  h.  das  untere  Ende  der  Schraube  wird  dort  applicirt,  wo  der 
Knochen  im  queren  Durchmesser  zerbrochen  werden  soU.  Durch  Umdrehen 
der  Schraube  an  ihrem  oberen  Querbalken  zerdrückt  der  Stempel  den 
Knochen.  Durch  gute  Watte-  oder  Jutepolsterung  in  den  Ringen  und  an 
der  Einwirkungsstelle  des  Stempels  muss  die  Haut  vor  allzu  starker  Druck- 
wirkung sorgfältigst  geschützt  werden.  Trotz  mancher  Verbesserungen  der 
Osteoklasten,  z.  B.  von  Collin  und  Robin,  leisten  dieselben  doch  noch  nicht 
das,  was  ihre  Erfinder  gewöhnlich  von  ihnen  behaupten,  vor  allem  ist  es 
schwierig,  den  Knochen  an  jeder  gewünschten  Stelle,  besonders  in  der  Nähe 
eines  Gelenks,  ohne  Verletzung  der  Weichtheile  zu  zerbrechen.  — 


Tl.   Die  Blutstillung. 

Die  Unterbindung  (Ligatur)  der  Gefässe.  Unterbindungspincetten.  Herstellimg  aseptischer 
Unterbindungsfäden  (Catgut,  Seide  u.  s.  w.).  Ersatzmittel  der  Ligatur:  Torsion.  Um- 
stechung; temporäre  Verschliessung  des  Gefässlumens  durch  Unterbindungspincetten. 
Seitliche  Ligatur  und  Venennaht.  Compression.  Tamponade.  Glühhitze.  Sonstige  blut- 
stillende Mittel.  Kalte  und  warme  In-igation.  Wimdnaht  und  Verband  als  Blutstillungs- 
mittel. Aeltere  ungebräuchliche  Verfahren  der  Blutstillung  (Acupressur,  Acutorsion  u.  s.  w.).  §•  27. 
—  Unterbindung  der  Gefässe  in  der  Continuität.  —  S.  auch  §  18,  §  19  (Blutersparung  2}ie  Blut- 
bei  den  Operationen,  Blutleere  nach  v.  Esmaech).  Stillung    bei 

.  '>perai:ionen 

Die  Blutstillung  bei  Operationen.  —  Man  unterscheidet  die  arte-  j,urch 
riellen,  die  venösen  und  die  capillaren  resp.  parenchymatösen  Untet- 
Blutungen.     Wir  beschäftigen  uns  hier  zunächst  mit  der  Blutstillung  bei    (^'""^'f) 

Operationen.  der  Gefässe. 

Tillmanns,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  6 


82 


Allgemeine  chirurgische  Operationstechnik. 


Die  Blutstillung  der  Operationswuude  ist  in  der  sorgfältigsten  \^'eise  zu 
besorgen,  damit  nicht  eine  Nachblutung  den  Heilungsverlauf  der  Wunde  störe 
oder  gar  das  Leben  des  Patienten  gefährde.  Um  eine  ungestörte  Wundheilung 
per  primam  zu  erzielen,  ist  die  exact  ausgeführte  Blutstillung  im  Allgemeinen 
unerlässlich.  Bei  gefährlichen  Blutungen  sieht  man,  was  ein  Chirurg  kann; 
kaltblütige  Ruhe,  Geistesgegenwart,  Sicherheit  der  Operationstechnik  sind 
durchaus  erforderlich.  Schon  oben  (§18  und  §  19)  bei  Gelegenheit  der 
V.  Esmaech' sehen  Blutleere  haben  wir  kennen  gelernt,  in  welcher  Weise  man 
während  jeder  Operation  grössere  Blutungen  verhindert. 

Die  definitive  Blutstillung  geschieht  bei  Operationen  in  erster  Linie 
durch  Unterbindung  (Ligatur)  der  während  der  Operation  verletzten  Ge- 
lasse, der  Arterien  wie  der  Venen.  Li  der  vorantiseptischen  Zeitperiode  der 
Chirurgie  hat  man  ganz  besonders  die  Unterbindung  der  Venen  wegen  des' 
so  häufig  nachfolgenden  eiterigen  Zerfalls  der  Venenthromben  mit  tödtlicher 
Allgemeininfectiou  (Pyaemie)  gefürchtet.  Die  moderne  antiseptische  Chirurgie 
kennt  die  Furcht  vor  der  Venen-Ligatur  nicht,  jedes  blutende  Gefässlumen 
wird  unterbunden.  Wenn  z.  B.  bei  hoher  Oberschenkelamputation,  bei  Exarti- 
culatio  femoris  die  Vena  femoralis  nicht  unterbunden  würde,  so  könnte  es 
leicht  zu  gefährlichen  rückläufigen  Nachblutungen  kommen,  wie  man  es  that- 
sächlich  beobachtet  hat. 

Die  Versuche,  die  Blutung  bei  den  Operationen  zu  beschränken  resj).  zu  stillen,  sind 
so  alt,  wie  die  Chirurgie  selbst.  Mit  Grausen  gedenken  wir  jeuer  Zeiten,  wo  die  Ab- 
nahme der  Glieder  mit  glühenden  Messern  stattfand,  oder  wo  man  die  Amputatious- 
stümpfe  in  geschmolzenes  Pech  tauchte,  um  die  Blutungen  zu  stillen.  Die  vorzüglichen 
Chirurgen  der  römischen  Kaiserzeit  beherrschten  die  Blutung  besser,  als  die  Aerzte  des 
Mitti;lalters,  sie  kannten  die  Ligatur  und  besassen  Unterbindungspincetten.  Alles  das  kam 
im  Mittelalter  vollständig  in  Vergessenheit  und  erst  Ambrosiüs  Pake  erfand  im  1(>.  Jahrh. 
wieder  die  Ligatur  der  Gefässe. 

Die  Unterbindung,  die  Ligatur  der  Gefässe  in  der  Wunde  wird 


c  d 

Fig.  75.     Unterbindungspincetten. 


in  der  Weise  ausgeführt,  dass  wir  die  offenen  Gefässenden  mit  sog.  Unter- 
bindungs-  oder  Schieberpincetten  fassen  und  dann  dieselben  durch 
entsprechende  Vorriditungn  an  denselben  sehliessen.  Die  nach  meiner  Ansicht 
/.weckmässigsten   lJiit('rl)indungspincetten  sind  in   Fig.  75,    theils  gescidossen, 
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theils  geöffnet,  abgebildet.  Die  gebräuchlichsten  Unterbindungspincetten  sind 
die  nach  Feicke-Amussat  (Fig.  75  a  und  b),  bei  welchen  der  Verschluss  durch 
einen  Schieber,  dessen  Spitze  in  einem  Ring  der  anderen  Branche  eingreift, 
bewerkstelligt  wird  und  sodann  die  Pincetten  nach  Pean  und  Koebeele  mit 
Hakenschluss  am  Griff  (c,  d,  e). 

Mit  den  Unterbindungspincetten  wird  das  Gefässende  isolirt  gefasst, 
wenn  nöthig,  wird  das  umgebende  Gewebe  mit  einer  anatomischen  Pincette 
zurückgestreift  und  dann  wird  das  Gefäss  mit  Catgut  oder  Seide  hinter 
der  Pincette  sorgfältig  zugebunden.  Bei  grossen  Arterien  macht  man  zwei 
sicherer  schliessende,  doppelte,  sog.  chirurgische  Knoten,  bei  kleineren  ein- 
fache, gewöhnliche  Knoten.  Die  Enden  der  Unterbindungsfäden  werden 
kurz  abgeschnitten,  nachdem  die  Pincette  vorher  abgenommen  ist,  um  zu 
sehen,  ob  auch  der  Knoten  sicher  hält  und  nicht  etwa  abgleitet.  Der  eben 
erwähnte  chirurgische  Knoten  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  das 
Fadenende  nicht  einmal,  wie  bei  einem  einfachen  Knoten,  um  den  anderen 
Faden  herumschlingt,  sondern  zweimal.  Die  Anlegung  sog.  Massenligaturen 
um  die  Gefässe  und  das  umliegende  Gewebe  ist  bei  der  Gefässunterbindung 
möglichst  zu  vermeiden.  Statt  der  Unterbindungspincetten  benutzt  man  zu- 
weilen auch  spitze  scharfe  Haken  zum  Hervorziehen  des  Gefässendes. 

Als  Ligaturmaterial  benutzt  man  das  von  Listee  zuerst  empfohlene 
Catgut,  d.  h.  präparirte  Darmsaiten  aus  Katzendarm  oder  Schafdarm  und 
vor  allem  durch  Kochen  sterilisirte  Seide. 


Catgut. 


Die  Herstellung    eines    aseptischen,    brauchbaren   Catgut    kann    in    ver-  Zubereitung 
schiedener  Weise  geschehen.     Will  mau  die  Heissluftsterilisation  nach  Benckiser-    eines  asep- 
Reverdin,  Döderlein,  Kümmel  u.  A.  anwenden,   so  muss  man  vor  allem  das  Eohcatgut       tischen 
durch  Einlegen  in  Alcohol  absolutus  24 — 48  Stunden  wasserfrei  machen.    Dann  wird  das      Catgvt. 
in  Glasbüchsen  oder  in  mehrere  Lagen  Fliesspapier  eingelegte  Catgut  in  den  Sterilisations- 
apparat gebracht  und  letzterer  ganz  langsam  (in  Stunden)  auf  130"  C.  erwärmt,  man  legt 
es  dann  6 — 8  Tage  in  ebenfalls  durcli  Erhitzen  sterilisirtes  Ol.  juniperi  und  hebt  es  in  1  proc. 
Sublimat- Alkohol,  10  proc.  Carbolglycerin   oder  2  promill.  Sublimat  auf.    Brünner  legt  das 
Catgut  in  einem  geschlossenen  Gefässe  in  Xylol  und  setzt  dasselbe  darauf  3  Stunden  in  den 
strömenden     Dampf     eines    Dampf- 
sterilisators bei  100 ".    Dann  wird  das 
Catgut    mit    Alkohol     ausgewaschen 
und    in   einer    Sublimatalkohollösung 
aufgehoben.    Nach  meiner  Erfahrung 
ist  die  Heisskift-Sterilisation  des  Cat- 
gut   schwierig    und   umständlich,  am 
besten  erscheint  mir  die  von  Schimmel- 
busch beschriebeue  alte  v.  Bergmann' 
sehe    Sublimatbehandlung,    nachdem 
man  das  Catgut  vorher  durch  Aethei 
entfettet    hat    (Braatz):    Die    Sterili- 
sation geschieht  in  folgender  Weise; 
Sterilisation     der     Glasbehälter    und 
Glasrollen  resp.  Glasplatte  im  Dampf- 
Sterilisator    (*/4  St.),    Aufwickehi  der 
fetthaltigen    Eohcatgutfäden    auf  die 
Glasrollen  resp.  Glasplatten  und  Ein- 
legen derselben    in    Aether  (24  St.),    Abgiessen    des    Aethers    und    Aufgiessen    des    Su- 
blimatalkohols (10  Sublimat,  800  Alkohol  absolut.,  200  Aq.  dest.),  welcher  nach  24  Stunden 
erneuert   wird.     Je    nachdem  man    ein    stan-es  oder  mehr  weiches  Catgut  wünscht,  hebt 
man    es    in  Alcohol    absolut,    oder    in    20  proc.  Glycerin- Alkohol    oder    in    dem  oben  er- 

6* 


1  2  3 

Fig.  76.    Aufhebuiigsgefä-sse  für  sterilisirtes  Catgut  und 

Seide.     1   Glaskasten  mit  Glasspulen  für  die  klinische 

Praxis,     2  und  3  Gläser  mit  Glasrollen   und  Gumnii- 

stöpsel  für  die  Privatpraxis  (s.  auch  Fig.  14). 
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wähnten  Sublimat-Alkohol  auf.  Auf  diese  Weise  erhält  man  ein  sehr  haltbares,  schmieg- 
sames, jxseptisches  Catgut,  welches  in  jeder  Beziehung  vor  dem  früheren  Carbolöl-Catgut  den 
Vorzug  verdient.  Letzteres  war  früher  durchaus  nicht  aseptisch,  im  Gegen- 
theil,  es  hat  zu  Eiterungen,  ja  zu  Pyaemie  und  Septicaemie  Veranlassung 
gegeben  (Zweifel,  Kocher,  Socin). 

Das  Chromcatgut,  welches  der  Resorption  etwas  länger  zu  widerstehen  scheint, 
bereitet  man  sich  ebenfalls  aus  dem  käuflichen  Rohcatgut,  indem  man  es  wie  oben  nach 
trockener  Stei-ilisation  dui-ch  Erhitzen  auf  130"  C  48  Stunden  lang  in  lOproc.  Carbol- 
glyccrinlösung  und  dann  etwa  5  Stunden  in  ^'g  pi"oc.  Chromsäurelösung  legt.  Es  wird  in 
5 — lOproc.  Carbolglycerin  oder  in  1  proc.  Sublimat- Alkohol  aufbewahrt  und  vor  dem 
Gebrauch  in  wässerige  3  proc.  Carbollösung  oder  1  promill.  Sublimat  gelegt.  Macewen 
legt  das  Rohcatgut  2  Monate  lang  in  20  Th.  Glycerin  und  1  Th.  einer  20  proc.  Lösung 
von  Chromsäure  in  Wasser,  wäscht  es  dann  aus  und  legt  es  in  eine  20  proc.  Lösung  von 
Carbolsäure  und  Glj^cerin. 

Braatz  empfiehlt  folgendes  Sterilisationsverfahren  des  Catgut:  Einlegen  des  Roh- 
catgut behufs  Entfettung  in  Aether  oder  Chloroform  1 — 2  Tage,  dann  24  Stunden  in 
Sublimatwasser  (1:1000)  oder  nach  Reverdin  durch  trockene  Hitze  zu  sterilisiren  (s.  S.  88), 
und  dann  in  Alcohol  absolut,  aufzuheben.  Manche  Chirurgen  heben  das  sterilisirte  Cat- 
gut trocken  auf,  z.  B.  in  einer  sterilisirten  Compresse  oder  in  einem  Glaskasten  (E.  v.  Es- 

MARCH,    MiKCIJCz). 

Nach  den  Versuchen  von  Brünner  ist  das  Sublimatcatgut  und  das  mit  Trockenhitze 

behandelte  Catgut  vollkommen  steril,  während  das  Carbolsäure-,  Chrom-  und  Juniperus- 

catgut  vielfach  Schimmelpilze  und  Bactcrien  enthielt.     Brunner  empfiehlt  auch  folgende 

Sterilisationsmethode:    Abbürsten    des  Rohcatgut    mit  Kaliseife,    dann    direct  oder  nach 

^/o  stündigem  Einlegen  in  Aether  12  Stunden  lang  in  Sublimat  1:1000.     In  Sublimat  1,0, 

Alcohol  absolut.  900,0,  Glycerin  100,0  «vird  es  aufgehoben.  — 

Bersulluvg  Diß  Carbolseide   oder  Sublimatseide   stellt  man   sich  in  der  AVeise  her,    dass 

(hr  Carbol-  man  die  Seide  auf  durchlöcherte  Glasspulen  wickelt,  '/z  St.  lang  in  5  proc.  Carbollösung 

und  Subli-    oder  2  promill.  Sublimatlösung  kocht  und  sie  dann  in  5  proc.  Carbollösung  oder  2  promill. 

maueide.     Sublimat    oder    in   Alcohol    absolut,    aufbewahrt.     Der    aseptische    Seidenfaden   heilt  als 

Fremdkörp(!r  in  der  Wunde  reactionslos  ein. 

Darmsaiten  sind  schon  früher  sowohl  zur  Unterbindung  der  Gefässe,  wie  zur  Naht 

empfohlen  worden,    so  z.  B.  für  die  Wundnaht  schon  von  Rhazes,  für  die  Gefässligatur 

von  Hennen  und  Yoüng  (1818),  Lawrence  (1814),  A.  Cooper  (1817). 

UnUihin-  Sodann  hat  man  für  die  Unterbindung  der  Gefässe  Fäden  aus  Chamo i sieder  oder 

dungs/äden    Pergament,    aus    der   Aorta   des    Ochsen,    femer   Pferdehaare,    Sehnenfasern 

«u«  anderem  unserer  Säugethiere, S e h n e n  des  Känguruh,  Walfischsehnen,  Rennthiersehnenu.  s.w. 

Mate,-ial.      empfohlen. 

Das  Catgut  wird,  wie  gesagt,  in  den  Geweben  resorbiit,  es  verschwindet 
spurlos,  der  Seidenfaden  dagegen  nicht,  er  heilt  ein.  Für  die  Ligatur  der 
grossen  Arterien  und  Venen  ziehe  ich  den  aseptischen  Seidenfaden  dem 
Catgut  vor,  letzteres  kann  zu  rasch  resorbirt  werden,  bevor  der  narbige  Ver- 
schluss des  Gefässes  genügend  hergestellt  ist.  Auch  kann  man  den  Seiden- 
faden durch  Kochen  sicherer  sterilisiren,  als  das  Catgut.  Ferner  hat  die 
Seide  den  Vorzug,  dass  man  selbst  für  die  Ligatur  grösserer  Arterien  dün- 
nere Fäden  benutzen  kann,  als  bei  Catgut.  — 
$$  28.  Ersatzmittel    für    die    Ligatur    der    Gefässe    (die    Torsion    des 

ErsfUzmUui  Arteri c n cud G s  [Amussat]  und  die  Umstechung).  —  Die  Torsion  des 
Gefässendes   wird  in   der  Weise  ausgeführt,    dass  man  letzteres  mit   einer 

ffer  r;«/Vf,iJ.' ünterbinduiigspincette  fasst  und  mehrmals  um  seine  Längsaxe  dreht;  das 
Gefässlumen  wird  durch  Rollung,  durch  Zerreissen  besonders  der  inneren 
Gefässwand,  der  Intima  und  zum  Theil  der  Media,  zugedreht.  Sicherer  ist 
die  Wirkung  der  Torsion,  wenn  man  das  Gefäss  mit  zwei  Pincetten  fasst, 
einmal  vorne  am  Gefässende  in  der  Längsrichtung  und  dann  weiter  central 
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in  querer  Richtung.  Die  erste  Pincette  am  Gefässende  wird  dann  so  lange 
um  ihre  Läugsaxe  gedreht,  bis  sie  mit  dem  gefassten  Gefässende  abfällt. 
Man  kann  durch  die  Torsion  Arterien  bis  zu  dem  Durchmesser  der  Art. 
brachialis  so  fest  zudrehen,  dass  die  Blutung  steht.  Gehen  dicht  oberhalb 
des  blutenden  Arterienendes  Aeste  ab,  dann  ist  das  Gefäss  nicht  genügend 
beweglich,  um  die  Torsion  sicher  auszuführen;  daher  gelingt  z.  B.  die  Tor- 
sion der  Art.  femoralis  gewöhnlich  nicht.  Die  Torsion  wird  gewöhnlich  nur 
bei  kleinen  Gefässen  benutzt.  Stilling  empfahl  die  Arteriendurch- 
schlingung,  bei  welcher  das  Ende  der  Arterie  durch  eine  Schlinge  hin- 
durchgezogen wird  (Fig.  77). 


Fig.  77.     Stillixg's  Arterien - 
durchsclilingung. 


Fig.  78.     Umstecliung   der 
Getässe. 


Die  Umstechung  der  Gefässe  (Fig.  78)  ist  gleichsam  eine  Ligatur 
en  masse.  indem  man  das  Gefäss  nebst  dem  umliegenden  Gewebe  mittelst 
eines  Catgut-  oder  Seidenfadens  zusammenschnürt.  Mit  einer  stark  gekrümmten 
Nadel  führt  man  den  Faden  so  durch  das  Gewebe,  dass  Ein-  und  Ausstich- 
punkt ziemlich  nahe  zusammen  liegen.  Die  Umstechung  empfiehlt  sich  in 
jenen  Fällen,  wo  das  blutende  Gefässende,  z.  B.  aus  dem  starren  umgebenden 
Gewebe  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  nicht  so  weit  vorgezogen 
werden  kann,  dass  die  Anlegung  der  isolirten  Ligatur  möglich  ist. 

Die  percutane  Umstecliung  nach  Middeldorpf  ist  höchstens  nur  noch  als  pro- 
visorischer Nothbehelf  zu  gestatten,  indem  man  z.  B.  bei  einer  Blutung  aus  der  Art. 
temporalis  mit  einer  gekrümmten  Nadel  durch  die  Haut  sticht,  das  Gefäss  umgeht  und 
diese  Magenligatur  über  der  Haut  zusammenknüpft.  Ein  ähnliches  Verfahren  kann  man 
gelegentUch  z.  B.  bei  Operationen  an  der  Zunge  ausführen,  um  blutleer  zu  operiren.  Nach 
Beendigung  der  Operation  und  Schliessuug  der  Zungenwunde  durch  die  Naht  wird  die 
Massenligatur  entfernt. 

Für  solche  Fälle,  wo  die  Anlegung  einer  Ligatur  erschwert  oder  nicht  ausführbar 
ist,  empfiehlt  sich  als  Nothbehelf  die  temijoräre  Verschliessung  des  G-efäss- 
lumens  durch  eine  Unterbindungspincette,  welche  längere  Zeit  liegen  bleibt. 
KoEBERLE  und  Pean  haben  auf  diese  Weise  schon  nach  24  Stunden  definitiven  Verschluss 
der  Gefässe  beobachtet. 

Einfache  Löcher  und  Schlitze  in  einer  grossen  Vene  hat  man  durch  seitliche  Li- 
gatur geschlossen,  d.  h.  man  zieht  die  betrefi'ende  verletzte  Stelle  der  Vene  mittelst  einer 
Unterbindimgspincette  etwas  hervor  und  verschliesst  das  Loch  durch  eine  Ligatur,  durch 
welche  das  Gefässlumen  also  nicht  vollständig  aufgehoben  wird.  Diese  seitliche  Ligatur 
ist  wenig  in  Gebrauch,  weil  sie  leicht  abgleitet.  Will  man  das  Lumen  einer  durch  Stich 
verletzten  grossen  Vene,  z.  B.  der  Vena  femoralis  communis,  aus  Furcht  vor  nachfolgender 
Gangrän  der  unteren  Extremität  nicht  vollständig  verschliessen,  dann  wäre  die  temporäre 
Verschliessung  des  Loches  durch  eine  Unterbindungspincette  oder  nach  dem  Vorgange 
von  Schede  durch  eine  feine  Ca  tarnt  naht  wohl  vorzuziehen.     Schede  hat  mehrfach  die 
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Venennalit  mittelst  feinster  Nadeln  und  feinstem  Catgut  mit  bestem  Erfolge  ausgeführtj 
z,  B.  auch  an  der  Vena  femoralis,  Vena  cava  infei'ior,  Vena  axillaris,  jugularis  u.  s.  w. 

Experimentelle  Untersnchnngen  über  die  Naht  der  Arterien  und  Venen, 
—  Versuche,  welche  v.  Horoch  anstellte,  ergaben,  dass  auch  bei  der  Arterienuaht 
ebenso  wie  bei  der  Ligatur  das  Gefässlumen  nachträglich  vollständig  durch  ein  Gerinnsel 
verschlossen  wird.  Aber  bei  der  Ligatur  erfolgt  der  Verschluss  des  frefässes  sofort ,  bei 
der  Arteriennaht  erst  allmählich.  Catgut  eignet  sich  nicht  für  die  Arteriennaht,  sondern 
nur  feine  Seide.  Bei  der  Venennaht  blieb  das  Lumen  meist  mehr  oder  weniger  ei'halten. 
Daher  zieht  v.  Horoch  die  Venennaht  der  seitlichen  Ligatur  vor,  da  nach  den  Ver- 
suchen von  Blasius  bei  der  letzteren  in  der  Regel  das  Venenrohr  durch  einen  Thrombus 
verschlossen  wird. 

Auch  die  von  A.  Jassinowsky,  E.  Burci,  Muscatello  u.  A.  bezüglich  der  Arterien- 
naht an  Thieren  angestellten  Versuche  ergaben  günstige  Resultate.  Die  Arteriennaht 
führte  sicher  zur  Prima  intentio  der  Gefässwunde,  die  Blutung  nach  der  Operation  Hess 
sich  gänzlich  vermeiden.  Nachblutungen,  obturirende  Thrombose  (im  Gegensatz  zu 
v.  Horoch),  Aneurysmenbildung  wurden  nicht  beobachtet.  Das  Gefässlumen  wurde  au 
der  Nahtstelle  wieder  vollständig  durchgängig.  Besonders  fi'ische  Längs-,  Schräg-  und 
Lappen  wunden ,  sowie  nur  bis  ziir  Hälfte  der  Circumferenz  reichende  Querwunden  der 
grossen  Gefässstämme  erwiesen  sich  als  günstig  für  die  Naht.  Strengste  Asepsis  ist 
eine  Conditio  sine  qua  non  der  Arterieunaht,  welche  durch  fortlaufende  feinste  Seiden- 
naht eventuell  mit  Knopfnähten  durch  die  Adventita  und  Media  leicht  ausführbar  war. 
Am  Menschen  ist  die  Arteriennaht  bis  jetzt  noch  nicht  durch  klinische  Beobachtungen 
erprobt.  —  ' 

Ueber  sonstige  Blutstillungsmittel.  —  Ein  wichtiges  Blutstillungs- 
mittel ist  die  Compression,  welche  wir  in  verschiedenster  Weise  anwenden. 
Die  Compression  der  blutenden  Stelle  ist  gleichsam  das  einfachste  natür- 
lichste Blutstillungsmittel.     Wenn  irgendwo    bei   der  Operation   aus    einem 

durchschnittenen  Gefässe  Blut  hervorquillt, 
so  halten  wir  sofort  den  Finger  auf  die  be- 
treffende Stelle  und  stillen  so  die  Blutung. 
Es  ist  eigenthümlich,  dass  dieses  so  einfache 
Mittel  der  Blutstillung  von  Laien  bei  gefahr- 
bringenden Blutungen ,  z.  B.  bei  Stich- 
verletzungen grösserer  Arterien,  so  wenig 
geübt  wird,  dass  von  denselben  viel  eher  zu 
den  abenteuerlichsten  Mitteln,  z.  B.  zum  Auf- 
legen von  Spinngewebe  u.  dergl.  gegriffen 
wird.  Die  Compression  wird  ferner  als  pro- 
visorisches Blutstillungsmittel  ausgeführt  in 
der  Form  der  schon  §  18  S.  50  erwähnten  Di- 
gitalcompression der  zuführenden  Arterie, 
ferner  durch  Gummibinden,  Tourni- 
quets  u.  s.  w.  In  geeigneten  Fällen  kann 
man  die  Compression  mit  der  forcirteii 
Beugung  des  benachbarten  Gelenks  verbinden,  indem  man  z.  B.  bei 
Blutungen  in  der  Kniekehle  das  Kniegelenk  in  stark  gebeugter  Stellung 
fixirt  (Fig.  79);  ebenso  kann  man  Blutungen  aus  der  Ellenbeuge  durch 
Fixation  des  Ellbogengelenks  in  starker  Beugestdlung  provisorisch  stillen. 
Endlich  kommt  die  Compression  als  Blutstillungsmittel  noch  in  Betracht, 
wenn  wir  z.  B.  parenchymatöse  Blutungen  durch  vorübergehende  Com- 
pression mittelst  aseptischer  Schwämme  stillen,  oder  wenn  wir  eine 
Wunde    mittelst    aseptischer    Verbandstoffe,    z.    B.    .Jodoformgaze    ausfüllen 
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Fig.  79.     Maximale  Beugung  des  Knie- 
gelenks   behufs    provisorischer    Blutstil- 
lung in  der  Kniekehle. 
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(Tampouade  der  Wunde)  oder  wenn  wir  einen  comprimirenden  Deck- 
verband anlegen. 

Die  Tampon  ade  der  Wunde  wegen  Blutung  wird  in  der  Weise  aus-  Tamponade. 
geführt,  dass  wir  die  betreffende  Wunde,  oder  z.  B.  die  Nasen-  oder  Eectum- 
böhle  mittelst  antiseptischer  Verbandstücke,  z.  B.  Jodoformgaze,  möglichst 
fest  ausfüllen.  Bei  Blutungen  im  Rectum  nimmt  man  ein  grösseres  vier- 
eckiges Stück  Sublimat-  oder  Jodoformgaze,  schiebt  die  Mitte  desselben  mit 
der  Hand  oder  mit  einer  stumpfen  Zange  beuteiförmig  hoch  hinauf  und  füllt 
es  nun  mit  Tampons  aus  Jodoformgaze  fest  aus.  Man  kann  auch  Tampons 
an  einen  Faden  befestigen  und  so  einlegen.  Im  Rectum  z.  B.  empfiehlt  sich 
auch  die  Anwendung  des  Colpeurvnter,  einer  Kautschukblase  nebst  Schlauch, 
welche  in  leerem  Zustande  in  den  Mastdarm  eingeführt  und  dann  durch  eine 
Spritze  mit  Eiwasser  oder  Luft  gefüllt  wird;  schliesslich  wird  der  Schlauch 
durch  einen  Quetschhahn  abgespeiTt,  Die  comprimirende  elastische  Blase 
wirkt  genau  wie  die  Mull-Tampons.  Bezüglich  der  Anwendung  der  Bellocq'- 
schen  Röhre  bei  Nasenblutungen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  spe- 
ciellen  Chinirgie. 

Lnter  den  sonstigen  blutstillenden  Mitteln  steht  obenan  das  Ferrum  Glühhitze. 
candens,  am  besten  in  der  Form  des  Thermocauters  von  Paquelin 
(Fig.  57  S.  72)  oder  der  Galvanocaustik  nach  Middeldoepf  (S.  73).  Der 
feste  Brandschorf  verhindert  den  Ausfluss  des  Blutes.  Die  Glühhitze  kommt  im 
Wesentlichen  nur  bei  Blutungen  aus  kleineren  Gefässen,  welche  der  Ligatur 
nicht  zugänglich  sind,  in  Anwendung.  Es  empfiehlt  sich  nur  Rothglühhitze 
anzuwenden,  damit  die  Gewebe  nicht  zu  rasch  verbrennen,  sondern  langsam 
verkohlen. 

Unter  den  flüssigen  blutstillenden  Mitteln  (Styptica)  verdient  in  erster  styptica. 
Linie  der  Liquor  ferri  sesquichlorati  genannt  zu  werden.  Diese  Flüssig- 
keit bildet  mit  dem  Blute  ein  festes  Coagulum.  Man  tränkt  damit  ein  Watte- 
oder Mullbäuschchen  und  comprimirt  dann  etwa  1 — 2  Minuten  lang  die 
blutende  Stelle  so  fest  als  möglich.  Gewöhnlich  muss  man  diese  Manipulation 
ein-  oder  zwei-  bis  dreimal  wiederholen.  Die  sog.  blutstillende  trockene 
Watte  ist  eben  mit  diesem  Liq.  ferri  sesquichlorati  getränkt.  Aehnlich  wie 
die  Eisenchloridwatte  wirkt  Feuerschwamm  und  das  Penghawer  Djambi, 
d.  h.  die  hellbraunen  weichen  Haare  vom  Stamme  des  Cibotium  Cuminghii, 
eines  ostindischen  Baumfarren.  In  grosser  Menge  und  fest  auf  die  Wunde 
gedrückt,  wirkt  es  gut  styptisch.  NoLTE^^us  hat  Penghawarwatte  empfohlen, 
d.  h.  ein  Gemisch  von  Penghawar  Djambi  mit  Watte  und  eventuell  lOproc. 
Jodofoi-m.  Die  Penghawarwatte  wird  von  Paul  Habtmann  in  Heidenheim 
fabrikmässig  dargestellt.  Alle  durch  Verschorfung  wirkende  Styptica  ver- 
hindern die  prima  reunio  der  Wunde,  Unter  den  blutstillenden  Flüssigkeiten 
sind  sodann  noch  zu  nennen  der  Essig,  die  Alaunlösung,  das  Terpentin 
und  Aq.  Binelli.  Weight  empfiehlt  als  vorzügliches,  nicht  verschorfendes 
Blutstillungsmittel  eine  Fibrinfermentlösung  mit  1  proc.  Chlorcalcium. 
Auch  Cocain  wirkt  blutstillend,  z.  B.  bei  Gaumen-Operationen,  bei  Nasen- 
blutungen u.  s.  w.  Bei  letzteren  kann  man  Wattetampous  benutzen,  welche 
in  20 — 30  proc.  Lösung  von  Cocain  (mit  etwas  Glycerin)  getaucht  werden. 
SAEN-T-GEEiiATN-  uud  H^xorQrT:  loben  die  blutstillende  Wirkung  des  Anti- 
pyrin  (20 proc.  Lösung  oder  in  Pulverform),  welches  Boswoeth,  Jellinek, 
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Sajons,  Ceeswell-Babee,  Hatnes,  Knauth  u.  A.  ebenfalls  empfohlen  haben. 
Bei  Blutungen  z.  B.  aus  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  benutzte  Meisels 
mit  Vortheil  Cornutiu  (in  Dosen  von  0,01   pro  die). 

Die  capillaren  und  sog.  parenchymatösen  Blutungen  stillen  wir  ferner 
durch  momentane  Compression,  besonders  mittelst  aseptischer  Schwämme 
oder  Tupfer,  durch  Irrigation  mit  Eiswasser  oder  auf  etwa  45 *'  C.  er- 
wärmtes Wasser,  endlich  durch  die  Anlegung  der  Wund  naht  und  des  com- 
primirenden  antiseptischen  Verbandes.  Eiswasser  stillt  die  Blutung  dadurch, 
dass  die  Capillaren  resp.  die  kleinsten  Gefässe  und  das  umgebende  Gewebe 
zur  Contraction  angeregt  werden,  während  etwa  45''  C.  heisses  Wasser  direct 
die  Gerinnung  des  Blutes  befördert.  So  erkärt  es  sich,  warum  sowohl 
kaltes  wie  heisses  Wasser  blutstillend  wirkt.  Für  gewöhnlich  benutzen  wir 
zur  Irrigation  der  Wunden  antiseptische  Lösungen  von  mittleren  Temperatur- 
graden. 

Ein  wichtiges,  blutstillendes  Mittel  ist  endlich,  Avie  gesagt,  die  exacte 
Vereinigung  der  Wundränder  durch  die  Naht,  besonders  bei  paren- 
chymatöser Blutung,  bei  Blutungen  aus  kleineren  Arterien,  vor  allem  der 
Haut.  Ebenso  wird  durch  die  Anlegung  eines  comprimiren- 
den  antiseptischen  Deckverbandes  die  parenchymatöse  Nach- 
blutung beschränkt  resp.  verhindert.  An  den  Extremitäten 
haben  wir  auch  noch  in  der  Hochlagerung  resp.  verti- 
calen  Suspension  ein  vorzügliches  Mittel,  um  in  ge- 
eigneten Fällen,  besonders  nach  Anwendung  der  v.  Esmaech"- 
schen  Blutleere  die  sonst  hier  zuweilen  reichlicher  auf- 
tretende  parenchymatöse    Nachblutung  zu  beschränken.  — 

Bei  Massenligaturen  macht  man  nicht  selten  die  Ei-fahrung, 
dass  die  Schuürung  des  Knotens  nicht  fest  genug  wird,  und  dass  die 
Finger  Schrunden  bekommen,  besonders  unter  Mitwirkung  der  Carbol- 
säure.  Thiersch  hat  daher  empfohlen,  die  Enden  der  Fäden  mit  durch- 
löcherten Spindeln  aus  Elfenbein  oder  vernickeltem  Eisen  von  3 — 4  cm 
Länge  zu  versehen.  Die  Spitzen  der  Spindeln  sind  etwas  abgestumpft, 
80  dass  man  sie  wie  eine  Sonde  durch  festere  Bindegewebsmassen 
hindurchführen  kann.  Diese  Methode  empfiehlt  sich  besonders  für 
Massenligaturen  bei  Ovariotomien,  Uterusexstirpationen  u.  s.  w.  Um  bei 
letzteren  Operationen,  besonders  bei  Uterusexstirpation  von  der  Vagina 
aus,  Neben  Verletzungen  durch  spitze  scharfe  Nadeln  zu  vermeiden,  hat 
Thiersch  stumpfe  gekrümmte  Spindeln  construirt,  durch  das  Loch  der- 
selben wird  der  Unterbindungsfaden  für  die  anzulegende  Massenligatur  gezogen,  dann 
wird  die  Spindel  mittelst  einer  Zange  gefasst  und  so  durch  das  Gewebe  geführt  (Fig.  80). 
Die  x\cupressur  und  Acufilopressur  (Simpson),  d.h.  die  Compression  der  Ge- 
fässe durch  lange,  durch  die  Weichtheile  gestochene  Nadeln  (Acupressur)  oder  durch 
Nadeln  und  einen  umschlungenen  Faden  (Acufilopressur)  sind  gegenwärtig  nicht  mehr 
im  Gebrauch,  sodass  ich  auf  die  Beschreibung  dieser  Verfahren  verzichte.  Auch  die  Acu- 
tornion  ist  verlassen,  welche  in  der  Weise  ausgeführt  wurde,  dass  man  eine  Nadel  quer 
durch  das  hervorgezogene  Arterienende  stach  und  dann  eine  halbe  oder  ganze  Drehung 
machte,  bis  die  Blutung  stand.  Etwa  nach  4S  Stunden  wurden  die  Nadeln  entfernt.  Auch 
die  Filopressur  mittelst  des  Ligaturstäbchens  von  v.  Brüns  und  die  S.  85  erwähnte 
Arteriendurchschlingung  n[ich  Stillino  sind  der  Vergessenheit  anheimgefallen.  Stil- 
LiKo  machte  einen  kleinen  Schlitz  durch  die  Arterienwandung  und  zog  das  Gefässende 
durch  diesen  Schlitz  hindurch.  — 

Die  Unterbindung  der  Arterien  in  der  Continuität.  —  Die 
Unterbindung    der    Arterien    in    der  Continuität    wird    besonders    bei    Ver- 


Fig.  80.     Zange 
nebst  ünterbin- 
dungshäkchen  zur 
Anlegung  von 
Massenligaturen 
nach  Thiersch. 
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letzungeii  und  bei  Erkrankungen  derselben,  z.  B.  bei  Aneurysmen,  aus- 
geführt. Bei  heftigen  Blutungen  aus  Arterien,  z.  B.  in  Folge  von  Stich-, 
Schuss-  oder  Sehnittverletzung  derselben,  war  es  besonders  früher  Sitte,  die 
Arterien  an  einer  leicht  zugänglichen  Stelle,  an  der  sogenannten  Stelle  der 
Wahl  aufzusuchen  und  central  von  der  Verletzungsstelle  zu  unterbinden. 
Diese  Methode  ist  wegen  der  häufigen  Nachblutungen  aus  der  nicht  direct 
unterbundenen  Arterienwunde  nach  Herstellung  des  Collateralkreislaufs  un- 
zweckmässig. Gegenwärtig  suchen  wir  bei  derartigen  Verletzungen  die  Ar- 
terie in  der  Wunde  selbst  auf  und  unterbinden  dieselbe  central  und  peripher 
von  der  Verletzungsstelle  und  exstirpiren  eventuell  das  zwischen  den  beiden 
Ligaturen  befindliche  verletzte  Gefässstück,  nachdem  auch  alle  hier  etwa 
abgehenden  Seitenäste  unterbunden  sind.  Mit  Recht  ist  besonders  Rose  in 
neuerer  Zeit  für  diese  durchaus  sichere  Methode  der  Blutstillung  bei  Arterien- 
verletzungen eingetreten. 

Sodann  wird,  wie  wir  schon  oben  §  18  gesehen  haben,  die  Unterbindung 
der  Arterien  in  der  Continuität  ausgeführt  als  prophylaktische  Voropera- 
tion, um  die  Blutung  bei  Operationen  im  Gebiete  der  betr.  Arterien 
zu  massigen  resp.  zu  beherrschen.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Unterbin- 
dung der  Arteriae  linguales  bei  Exstirpation  der  Zunge,  der  A.  femoral,  bei 
Exarticulatio  femoris,  der  A.  axillar,  oder  subclavia  bei  Exarticulatio  humeri. 

Endlich  hat  man  die  zuführende  Arterie  unterbunden,  um  das  Wachs- 
thum  inoperaler  Geschwülste  zu  vermindern,  ferner  bei  Elephantiasis, 
z.  B.  der  unteren  Extremitäten  u.  s.  w. 

Die  Ausführung  der  streng  aseptisch  vorzunehmenden  Ope- 
ration besteht:  1)  in  der  Blosslegung  und  Isolirung  der  Arterie  und  2)  in 
der  Ausführung  der  Ligatur.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  die  Conti- 
nuitäts -Unterbindung  der  Arterien  an  den  Extremitäten  mit  Hülfe  v.  Es- 
MAECH'scher  Blutleere  auszuführen.  Als  Instrumente  benutzen  wir  ein  mittel- 
grosses leicht  bauchiges  Scalpell,  eine  gerade  und  gebogene  Scheere,  zwei 
Hakenpincetten,  zwei  anatomische  Pincetten,  mehrere  Unterbindungspincetten, 
zwei  Wundhaken,  eine  Hohlsonde  und  eine  sogenannte  Aneurysmanadel  resp. 
einen  Unterbindungshaken,  endlich  aseptische  Seiden-  und  Catgutfäden. 

Nachdem  die  Operationsstelle  sorgfältig  in  der  bekannten  Weise  abgeseift, 
rasirt  und  mit  3proc.  Carbol-  oder  Ipromill.  Sublimatlösung  desinficirt  und  der 
betr.  Körpertheil  zweckmässig  gelagert  ist,  wird  zunächst  der  Hautschnitt  von 
etwa  6 — 8  cm  in  der  Längsrichtung  der  Arterie  ausgeführt  und  zwar  entweder 
aus  freier  Hand,  indem  die  Finger  der  linken  Hand  die  betr.  Hautstelle  gut 
spannen  resp.  fixiren,  oder  nach  Erhebung  einer  Hautfalte,  welche  man  von 
aussen  nach  innen,  oder  umgekehrt  durch  Einstich  von  innen  nach  aussen 
spaltet.  Die  Haut  wird  mit  einem  Messerzug  durchtrennt.  Sodann  erfassen 
Operateur  und  Assistent  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen  das  Zellgewebe 
mit  zwei  Hakenpincetten  und  nun  wird  dasselbe,  nachdem  es  leicht  in  die 
Höhe  gehoben,  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautschnittes  zwischen  den 
beiden  Pincetten  mit  dem  Messer  gespalten.  So  geht  man  vorsichtig  prä- 
paratorisch in  die  Tiefe  bis  auf  die  Arterienscheide.  Sehr  zweckmässig  und 
schnell  erreicht  man  auch  die  Arterienscheide,  indem  man  mit  einer  Hohl- 
sonde, einem  Messerstiel  oder  mit  dem  Finger  stumpf  in  die  Tiefe  vordringt. 
Für  den  Anfänger  ist  es  rathsam,  das  Bindegewebe  vorsichtig  auf  der  Hohl- 
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sonde  zu  durchschneiden.  Ist  die  Arterienscheide  freigelegt,  dann  überzeugt 
man  sich  vorher  durch  Palpation  mit  der  Fingerspitze,  ob  man  wirklich  die 
Arterie  vor  sich  hat.  Auch  wenn  der  Puls  fehlt,  kann  man  die  feste,  unter 
dem  Finger  rollende,  dicke  Arterienwand  von  der  weichen,  dünnen  Venen- 
wand unterscheiden.  Nervenstämme  fühlen  sich  als  rundliche,  solide  Stränge 
an.    Der  Operateur  erfasst  dann  die  Arterienscheide  mit  einer  feinen  Haken- 

pincette    oder  anatomischen  Pincette,    hebt    dieselbe 
y*^       'L        ^^        vom    Arterienrohr    ab    und    öffnet    dieselbe   mittelst 
/  eines  Messers,    mittelst    einer  kleinen  CooPER'schen 

Scheere  oder  einer  Hohlsonde.  In  das  Loch  der 
Arterienscheide  führt  man  sodann  eine  sog.  Aneurysma- 
nadel  oder  einen  Unterbindungshaken  (Fig.  81a  und  b), 
um  das  Arterienrohr  allseitig  von  der  Arterienseheide 
zu  isoliren.  Niemals  löse  man  die  Arterienscheide 
in  zu  grosser  Ausdehnung  vom  Arterienrohr  ab  und 
stets  führe  man  gerade  diesen  Act  der  Operation  so 
subtil  wie  möglich  aus,  um  alle  Zerrungen  und 
Quetschungen  der  Arterienscheide  und  des  Arterien- 
rohres zu  vermeiden,  Ist  die  Arterie  ringsum  von 
ihrer  Scheide  gelöst  resp.  frei  gemacht,  dann  wird 
mittelst  der  Aneurysmanadel  ein  aseptischer  Seiden- 
oder Catgutfaden  unter  dem  Gefässrohr  durchgeführt 
und  nachdem  die  Aneurysmanadel  auf  der  einen 
Seite  unter  der  Arterie  weggezogen  ist,  wird  der 
Faden  um  die  Arterie  fest  zusammengeknotet  (Fig  82), 


Fig.  81. 
Unterbindungshaken. 


indem   man   gewöhnlich    bei    grossen    Arterien    zwei 


chirurgische  Knoten  und  dann  noch  einen  einfachen 
Knoten  ausführt.  Ein  chirurgischer  Knoten  wird  in 
der  Weise  gemacht,  dass  man  die  Fadenenden  zweimal  um  einander  schlingt, 
nicht  einmal,  wie  bei  einem  einfachen  Knoten.  Grosse  Arterien  werden  ge- 
wöhnlich doppelt  unterbunden  und  zwischen  der  centralen  und  peripheren 
Ligatur  wird  das  Gefässrohr  durchtrennt.  Will  man  eine  Arterie  zweimal, 
d.  h.  central  und  peripher  von  der  Verletzungsstelle,  wie  z.  B.  bei  Stich- 
verletzungen, unterbinden,  dann  versieht 
man  den  Unterbindungshaken  sogleich 
mit  einem  gedoppelten  Faden  und  schnei- 
det sodann  denselben,  nachdem  er  hinter 
der  Arterie  liegt,  an  der  Umbiegungs- 
stelle  durch,  so  dass  man  nun  je  einen 
Faden  für  die  centrale  und  periphere 
Unterbindung  der  Arterie  zur  Verfügung 
hat.  Bei  der  Umführung  des  Unter- 
bindungshakpns  um  die  Arterie  vermeide  man  besonders  die  Verletzung  der  be- 
nachbarten Vene  und  vor  der  Schliessung  des  Unterbindungsfadens  überzeuge 
man  sich  stets,  ob  auch  die  Arterie  isolirtgefasst  ist,  ob  nicht  etwa  ein  Nerv  mit 
unterbunden  wird.  Nach  der  Knotung  des  Unterbindungsfadens  wird  derselbe 
kurz  abgeschnitten.  Wurde  unter  v.  EfSMAitcJrscher  Blutleere  operirt,  so  wird 
man  nun  nach  Ausführung  der  Ligatur  den  Gummischlauch  vorsichtig  lüften 


Fig.  82.     Unterbindung  einer  Arterie  in 
der  CVmtinuität. 
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resp.  abuehmen.  Stets  beachte  man,  ob  nicht  bei  Doppelligatur  und  bei  der 
nachfolgenden  Durchschneidung  des  Gefässrohres  resp.  Exstirpation  der  Ver- 
letzungsstelle noch  an  der  letzteren  Seitenäste  abgeben,  welche  ebenfalls 
sorgfältig  unterbunden  werden  müssen,  weil  sonst  aus  ihnen  nach 
Herstellung  des  Collateralkreislaufes  Nachblutungen  eintreten  können.  Die 
Wunde  wird  sodann  nach  Bedarf  an  der  tiefsten  Stelle  drainirt  (s.  §  31) 
und  dann  durch  fortlaufende  Catgutnaht  mit  oder  ohne  entspannende  Seiden- 
Knopfnähte  (s.  S.  98),  in  der  ganzen  Länge  geschlossen.  Der  antiseptische, 
leicht  comprimirende  Verband  muss  an  den  Extremitäten  unter  Anwendung 
einer  Schiene  so  angelegt  werden,  dass  die  Operationsstelle  möglichst  immo- 
bilisirt  wird.  —  Sofort  nach  der  Unterbindung  der  Arterien  bildet  sich  in 
den  Bahnen  der  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur  abgehenden  Seitenäste 
ein  Collateralkreislauf  aus  (s.  §  61). 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Continuitäts-Unterbindung  der  einzelnen 
Arterien  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie. 

Die  Continuitätsligatur  der  Venen  wird  im  Wesentlichen  genau  in 
derselben  Weise  ausgeführt,  wie  wir  es  soeben  für  die  Arterien  beschrieben 
haben.  — 

Als  ein  Mittel  zur  Stillung  der  Blutung    aus   grossen  Venen    hat  v.  Längenbeck  Zur    Unter- 
die  Unterbindung  des  entsprechenden  Arterienstammes  empfohlen.     In  einem      bindung 
Falle  von  Verletzung  der  Vena  femoralis  communis  bei  einer  Geschwulstexstirpation  hat      grosser 
V.  Längenbeck   die  Blutung  durch  Unterbindung    der  Art.  femoralis  gestillt.     Durch  die 
Unterbindung  der  entsprechenden  Arterie  wird  der  Blutgehalt  in  der  betreflPenden  Körper- 
parthie  so  vermindert,    dass    die  Venenwunde    sich    spontan    eher  schliessen  kann.     Ein 
leichter  Compressionsverband  genügt,  um  die  Blutung  zu  stillen.     In  anderen  Fällen  hat 
die  Methode  allerdings  im  Stich  gelassen.     Sicherer    ist    es  jedenfalls  stets,   wo  es  auch 
sei,  die  verletzte  Vene  selbst  zu  unterbinden.  — 


Venen. 


YII.   Die  Ableitung  der  Wundsecrete.    Die  Drainage  der  Wunden. 

Wichtigkeit  der  Drainage.  Verschiedene  Methoden  der  Wunddrainage :  Offenlassen  der 
Wimde :  aseptische  Tamponade ;  Technik  der  Drainage  durch  Gummiröhren.  Eesorbirbare 
Drains.  Drainröhren  aus  Glas,  Metall  u.  s.  w.  Capillare  Drainage  durch  Catgutfäden, 
Eosshaare  und  Glaswolle.  Anlegung  von  Hautlöchern.  Secundäre  Naht  nach  Kocher. 
Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  ohne  Drainage  nach  Schede. 

Die    Ableitung    der    Wundsecrete,    die   Drainage.    —    In    jeder      §  31. 
fi'ischen  Wunde  entleert  sich  natürlich  aus  den  getrennten  Geweben,  aus  den        J>^ 
eröffneten  Capillaren  und  Lymphspalten  eine  blutig-seröse  eiweissreiche  Flüs-  j^^^^^^ 
sigkeit,  um  so  mehr,  je  grösser  die  Wunde,  je  mehr  Höhlen  und  Buchten      sea-ete 
sie  enthält.    Höhlenbiklungen  soll  man  in  jeder  Wunde  möglichst  verhindern,   {i>rainage). 
z.  B.  durch  die  Naht,  durch  den  comprimirenden  Deckverband.    Durch  einen 
comprimirenden    antiseptischen  Verband   suchen  wir  die  primäre  Tiefenver- 
klebung    der  getrennten  Gewebe  in  der  Wunde  zu  befördern  und   dadurch 
beschränken  wir  in  sehr  zweckmässiger  Weise  die  Wundsecretion.    Bei  klei- 
neren Wunden  genügt  diese  comprimirende  Wirkung  des  Verbandes,  um  eine 
rasche  Heilung  zu  erzielen,  hier  bedarf  es  der  Ableitung  des  Wundsecretes 
nicht,  wenn  nicht  schon  Eiterung  besteht.     Aber  bei  vorhandener  Eiterung, 
bei  grösseren  frischen  Wunden  müssen  wir  die  Wundsecrete  durch  geeignete 
Abflusskanäle,  durch   die   sog.   Drainage,   durch  Drainröhren   oder  kurz 
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durch  Drains  aus  der  Wunde  herausschaÖen.  Würden  wir  das  nicht  thuu, 
so  würden  sich  die  Secrete  in  der  Wunde  anstauen  und  die  primäre  Ver- 
klebung in  der  Wunde  verhindern.  Ferner  wäre  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  die  Wundsecrete  sich  zersetzen,  dass  Eiterung  entsteht  und  dass  in  Folge 
des  behinderten  AbHusses  des  Eiters  oder  des  faulenden  Wundsecretes  fort- 
schreitende Eiterung  resp.  Allgemeininfection  durch  Aufnahme  der  Infections- 
stoffe  in  das  Blut  (Pyämie,  Septicämie)  verursacht  würden.  Das  in  der  Wunde 
vorhandene  blutig -seröse  Secret  und  das  ergossene  Blut  sind  wegen  ihres 
reichen  Eiweissgehaltes  in  hohem  Grade  fäulnissfähig.  Es  begreift  sich  daher, 
wie  wichtig  eine  sorgfältige  Drainage  bei  grösseren  reinen  und  besonders  bei 
bereits  inficirten  Wunden  ist.  Man  hat  in  neuerer  Zeit  versucht,  von  der 
Drainage  der  aseptischen  Operationswunden  ganz  abzusehen,  aber  die 
meisten  Chirurgen  sind  wohl  zur  Drainage  zurückgekehrt.  In  der  That  ist 
dieselbe  auch  bei  genähten  grossen  aseptischen  Wunden  für  die  ersten  1 — 2  mal 
24  Stunden  notliAvendig,  um  das  in  grösseren  Wunden,  z.  B.  nach  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  .sich  ansammelnde  Wundsecret 
resp.  Blut  nach  aussen  zu  befördern,  damit  die  rasche  primäre  Verklebung 
der  gegenüberliegenden  Wundflächen  nicht  gestört  wird. 

Es  giebt  verschiedene  Methoden,  um  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
aus  der  Wunde  zu  ermöglichen. 
Ofeniasseii  Das   einfachste  Mittel   besteht  zunächst  darin,    die  Wunde   offen   zu 

der  Wunde,  lassen,  sie  nicht  zu  nähen  oder  nur  partiell  zn  nähen,  indem  man 
die  Wundwinkel  offen  lässt.  Mit  dem  vollständigen  Offenlassen  der  Wunden 
verbinden  wir  sehr  gern  das  Bestreuen  derselben  mit  antiseptischen  Pulvern 
(Jodoform,  Borsäure,  Salicylsäure  u.  s.  w.)  oder  füllen  tiefere  Wunden,  Höhlen- 
wunden mehr  oder  weniger  mit  aufsaugendem  aseptischen  Verbandstoff',  be- 
sonders z.  B.  mit  Jodoform-Mull  oder  Jodoform-Docht  aus.  Diese  aseptische 
Tamponade  Tamponade  der  Wunden  ist  eine  vorzügliche  Drainage,  sie  saugt 
derWunden.  j-g  Wundsocretc  Sehr  gut  auf  und  die  Wunde  bleibt  aseptisch. 
Wenn  nöthig,  kann  man  die  Tampons  durch  einige  Nähte  durch  die  über- 
gezogene Haut  in  ihrer  Lage  fixiren  (Madelung).  Offen  gelassene  Wunden 
kann  man  dann  nach  einigen  Tagen,  nach  Entfernung  des  Tampons  durch 
die  sog.  secundäreNaht  schliessen  und  so  die  Heilung  beschleunigen.  Gluck 
hat  die  resorbirbare  aseptische  Tamponade  mittelst  streng  desinfi- 
cirter,  mit  Jodoformätheralkohol  und  Jodoformpulver  versehener  Schwämme, 
ferner  durch  Catgutknäuel,  Catgutplatten,  Seidenbündel  mit  oder  ohne  Catgut 
von  verschiedener  Form  und  Grösse  empfohlen,  z.  B.  besonders  für  intra- 
peritoneale Drainage.  Nur  das  Catgut  wird  resorbirt  und  kann  daher  nur 
dieses  als  resorbirbarer  Tampon  benutzt  werden.  Der  resorbirbare 
aseptische  Tampon  wird  abgekapselt,  vom  Granulationsgewebe  durchwachsen 
und  allmählich  durch  Bindegewebe  substituirt.  Ich  halte  das  Verfahren 
niclit  für  empfehlenswerth. 

Wollen  wir  grössere  und  besonders  tiefe,  nicht  inficirte  Wunden  durch 
die  Naht  sofort  schliessen,  um  eine  rasche  Heilung  per  primam  intentionem 
d.  h.  durch  directe  Verklebung  der  Gewebe  ohne  Eiterung  zu  erzielen,  wie 
z.  B.  bei  Amputationen,  Resectionen  der  Gelenke,  Geschwulst-Extirpationen 
u.  8.  w.,  dann  ergreifen  wir  entsprechende  Massnahmen,  um  an  der  tiefsten 
Stelle   der  Wunde   die  Wundsecrete    durch  Drains  nach  aussen  abzuleiten. 
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Fig.  85. 
Drain-Zange. 


Die  eigentlichen  Drains  sind  mit  zahlreichen  Löchern  versehene  Röhren 
aus  vulkanisirtem  Kautschuk  (Fig.  83).  Diese  Gummidrains  seien  möglichst 
weit  nnd  nicht  zu  lang,  sie  müssen  immer  so  angebracht  sein,  dass  der  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  leicht  von  Statten  geht,  also  an  den  tiefsten  Stellen 
der  Wunde.  Wo  es  eben  möglich  ist,  lege  ich  die  Drains  neben,  nicht 
unter  die  Nahtlinie,  damit  letztere  nicht 
von  der  Unterlage  abgehoben  werde,  sondern 
per  primam  mit  den  letzteren  verkleben 
kann.  Die  Drains  werden  am  besten  mittelst 
einer  Kornzange  (Fig.  85)  durch  die  Wunde 
gezogen,  nachdem  man  vorher  die  Haut  mit 
dem  Messer  incidirt  und  mit  der  Zange  die 
übrigen  Weichtheile  stumpf  getrennt  hat. 
Durch  eine  Knopfnaht,  durch  eine  durch  das 
Ende  des  Drains  hindurchgezogene  Faden- 
schlinge oder  durch  eine  quer  durchgelegte 
desinficirte  Sicherheitsnadel  wird  das  Drain- 
rohr in  seiner  Lage  gesichert  und  so  ein 
Hineinschlüpfen  desselben  in  die  Wunde  ver- 
hindert. Die  Entfernung  der  Drains  ge- 
schieht bei  frischen  Wunden  zugleich  mit 
der  Herausnahme  der  Nähte,  also  je  nach 
der  Art  des  Falles,  je  nach  der  Grösse  der  Wunde  am  2.,  3.,  4. — 7.  Tage. 
Bei  eiternden  Wunden  geschieht  die  Entfernung  der  Drains,  wenn  die  Eiterung 
aufhört,  hier  empfiehlt  es  sich  auch,  die  Drains  nicht  sogleich  ganz  zu 
entfernen,  sondern  dieselben  erst  zu  verkürzen  und  dann  allmählich  weg- 
zulassen. 

Ich  empfahl  oben  weite  und  kurze  Drains  deshalb,  weil  sich  dieselben 
nicht  so  leicht  verstopfen,  auch  ist  es  dann  nicht  nothwendig,  die  Drains  mit 
antiseptischen  Lösungen  auszuspritzen.  Dieses  Ausspritzen  der  Drainröhren  ist 
überhaupt  bei  allen  frischen  Operationswunden  zu  verwerfen,  man  schadet 
dadurch  nur,  man  reizt  die  Wunde  und  treibt  verklebte  Wundflächen  wieder 
auseinander.  Auch  bei  eiternden  Wunden  sind  antiseptische  Ausspülungen 
der  Wunden  mittelst  L'rigatoren  (s.  Fig.  86)  meist  gar  nicht  nothwendig,  ja 
oft  schädlich. 

Statt  der  Gummidrains  hat  man  auch  resorbirbare  Drains  aus  ent- 
kalktem Knochen  (Tkendelenbueg,  Neubfe),  ferner  Drains  aus  Glas  (siehe 
Fig.84),  Silber,  gewundenemDraht(ELLis)u. s.w. empfohlen.  Die  resorbirbaren 
Drains  aus  entkalktem  Knochen  erfreuen  sich  keiner  allgemeinen  Anwendung, 
weil  ihre  Drainage  Wirkung  in  Folge  der  zuweilen  zu  schnell  erfolgten  Resorp- 
tion unsicher  ist;  stellenweise  drainiren  sie  gar  nicht,  oder  nur  unvollkommen. 

Um  sich  decalcinirte  Knochen-Drains  herzustellen,  verfahre  man  folgen- 
dermassen:  die  langen  Röhrenknochen  von  Hühnern  und  anderen  Vögeln  werden  durch 
Kochen  von  den  Weich theilen  befreit,  sodann  legt  man  sie  etwa  10 — 12  Stunden  in  eine 
Mischung  von  1  Th.  Salzsäure  und  2  Th.  Wasser,  schneidet  die  Enden  der  Knochen  mit 
einer  Scheere  ab,  glättet  sie  innen  mit  einem  starken  Draht,  kocht  sie  dann  in  5  proc. 
CarboUösung ,  welcher  nach  Deakin  etwas  Borax  zuzusetzen  ist  und  hebt  sie  schliesslich 
in  derselben  Lösung  auf. 

Um  das  AVeichwerden  der  Gummidrains  zu  verhindern, "empfiehlt  es  sich, 
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Catgiitfäden 
als    Draitis. 


Hautlöclur 


dieselben  nach  der  Vorsdirift  von  Javako  durch  Einlegen  in  concentrirte  Schwefelsäure 
zu  härten  —  etwa  5  Minuten  lang,  die  stärkeren  Sorten  länger.  Dann  wäscht  man  sie 
in  75  proc.  Alcohol  aus  und  bewahrt  sie  in  5  proc.  Carbol-  oder  1 — 2  promill.  Sublimat- 
lösung auf.  Die  orangerothen  Guminidrains  eignen  sich  am  besten  dazu,  die  grauen  und 
schwarzen  weniger.  Die  einmal  gehärteten  Gummidrains  behalten  ihre  Starrwandigkeit 
auch  in  der  antiseptischen  Conservirungsflüssigkeit. 

Die  kleinsten  Drains,  Avelclie  wir  benutzen,  sind  aseptische  Catgut- 
fäden  oder  Rosshaare,  welche  man  zu  einem  kleineu  Fadenbündel  zu- 
sammenfügen kann.  Diese  Fadenbündel,  z.  B.  aus  Catgut,  schiebt  man  durch 
ein  kleines  Hautloch  oder  durch  das  offen  gelassene  Ende  der  Nahtlinie  in 
die  Wunde  hinein  und  erzielt  auf  diese  Weise  bei  kleinen  Wunden  eine  vor- 
zügliche capilläre  Drainage.  Kümmel  hat  capillare  Glasdrains  in  der  Form 
GiastcoUe.   von  Strängen  aus  Glaswolle  resp.  Glasseide  empfohlen. 

Sodann  ist  man  bestrebt  gewesen,  die  gewöhnliche  Drainage  der  Wunden 
mittelst  Gummiröhren  durch  die  Anlegung  einfacher  Hautlöcher  bei  dicht  unter 
der  Haut  liegenden  Wunden  oder  durch  Haut-Muskel-Canalisation  bei 
tieferen  Wunden  zu  ersetzen  (v.  Esmaech,  Neuber).  Behufs  Herstellung 
eines  drainirenden  Haut-Muskel-Canals  wird  der  Hautwundrand  auf  zwei  Seiten 
durch  je  eine  Cagutnaht  in  die  Muskelwunde  eingenäht. 

Ueber  alle  diese  verschiedenen  Ersatzmethoden  der  Drainage  lautet  mein 
Urtheil  dahin,  dass  bis  jetzt  die  allgemein  übliche  Drainage  durch  Gummi- oder 
Glasröhren  oder  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  sterilisirtem  Mull  das  bei 
weitem  beste  Verfahren  ist,  alle  anderen  Methoden  (Catgutfäden,  Rosshaar- 
bündel, Hautlöcher,  Haut-Muskel-Canalisation,  resorbirbare  Drains)  eignen 
sich  nur  für  kleinere  Wunden,  bei  grossen,  tiefen,  buchtigen  Wundhöhlen  sind 
sie  ungenügend.  Wird  die  Gummiröhren-Drainage  richtig  gehandhabt,  werden 
die  Drains  rechtzeitig  entfernt,  dann  sind  die  durch  sie  zuAveilen  bewirkten 
üebelstände,  wie  z.  B.  kleine  Hautnekrosen,  Zurückbleiben  von  Fisteln  u.  s.  w. 
leicht  zu  verhindern.  Wird  eine  Operation  streng  aseptisch  mit  sicher 
sterilisirten  Instrumenten  und  Händen  ausgeführt,  und  sind  krank- 
haft veränderte  Gewebe  in  der  Wunde  nicht  zurückgelassen  worden,  dann 
kann  man  oft  selbst  bei  grösseren  Operationswunden  auf  die  Drai- 
nage verzichten.  Es  empfiehlt  sich  dann  eine  entsprechende,  aber  nur 
massige  Compression  der  Wunde  durch  den  aseptischen  Deckverband.  Von 
der  grössten  Wichtigkeit  ist,  dass  man  die  Wunden  so  wenig  als  möglich 
durch  Antiseptica  reizt,  also  so  trocken  als  möglich  operirt. 

KocHKR  hat  die  Drainage  der  Wunde  dadurch  zu  umgehen  versucht,  dass 
er  die  Wunden  mit  einer  dünniüi  Scliiclit  von  Wismuth.  snbnitr.  bedeckte,  indem  er  eine 
1  ])r<ic.  Wisniuthmixtur  aus  i'iner  Tro])fHa.sclie  aufspritzte;,  oder  es  wurde  bei  Nachblutungen 
Wismutli-Kriillgaze  oder  derglciclien  in  die  Wuiule  gelegt.  Die  Wundflächen  werden 
durch  das  Wismutli  derartig  ausgetrocknet,  dass  dic!  Wundsecretion  gli'ich  Null  ist.  Erst 
nach   12  —  24 — 48  Stunden  wenh-n  dann  di(!  Wunden  durch  die  sc^cundäre  Nalit  geschlossen. 

ScHEDK  hat  in  neuerer  Zeit  dir-  Heiiiuig  unter  dem  feucliten  Hlutscjiorf  empfohlen, 
d.  li.  er  Hess  z.  li.  aufgenicisselte  Knochenhöhlen  sich  mit  lUut  füllen,  schloss  die  Wunde 
durch  die  Hautnaht  und  drainirte  nicht.  Da  das  vorhandene  Hlutcoagulum  bei  aseptischer 
Operationsniethrtde  aseptisch  bleibt,  so  wird  dasselbe  allmählich  resorbirt  resp.  durch  neu- 
gebilrlete»  JJindegewebe  oder  Knochen  verdrängt  und  »!s  erfolgt  reactionslose  Heilung. 
Diese  Mi'tliode  von  Schkdk.  die  Drainage;  besonders  in  Fällen  von  aufgemeisselten  Knochen- 
höhlen zu  unigelien,  verdient  meines  Eraehtens  volle  He'aehtung  und  hat  sich  mir  bei 
Auslötfelung  von  Kncjchenhöblen  und  nacli  Nekrotomieen  sehr  bewährt.  Damit  das  IJlut- 
coagulum  nicht  zu  gross  wird,  lasse  ich  den  untersten  Wundwinkel  der  Hautwunde  offen. 
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Der  Schwer2:)unkt  der  Wundheilung  nach  Schede  hegt  in  dem  Wegbleiben  des  Drains. 
Das  Verfahren  eignet  sich  besonders,  wie  auch  Lauenstein  mit  Reclit  hervorgehoben  hat, 
für  alle  Knochen-  und  Weichtheilwunden  mit  Substanz verlust,  nicht  aber  für  solche 
Wunden,  welche  durch  primäre  oder  secundäre  Naht  getheilt  werden.  Misserfolge  sind 
vor  allem  durch  mangelhafte  Asepsis  der  Operation  oder  der  Nachbehandlung  bedingt.  — 


A III.   Die  Vereiuisuiig  der  Gewebe.     Die  Wuiidiialit. 

Desinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  vor  Anlegung-  der  Wundnaht.  Naht  der 
Weichtheile.  Nadeln,  Nadelhalter  und  Fadenmaterial.  Verschiedene  Methoden  der  Wund- 
naht (Knopfnaht,  fortlaufende  Naht,  Silberdraht-Naht,  Plattennaht,  umschlungene  Naht 
und  sonstige  Nahtmethoden).  Entfernung  der  Nähte.  —  Secundäre  Naht.  Unblutige 
Naht.  —  Subcutane  Nähte  an  Nerven,  Sehnen,  Muskeln  u.  s.  w.  —  Vereinigung  der 
Knochonwundflächcn  (Knochennaht):  Periostnaht,  Vemagelung  und  sonstige  Methoden  der 
Vereinigung  von  Knochenwundflächen. 

Desinfection  der  Wunde  vor  Anlegung  der  Wundnaht.  —  Nach      §  32. 
Ausführung  sorgfältigster  Blutstillung  und  zweckmässiger  Drainage  wird  die  i>esin/ectio7i 
Wunde  und  ihre  Umgebung  mit  3  proc.  Carbollösung  oder  mit  Sublimatlösung 


vor 


(1:1000  —  5000)   abgespült.      Hierzu  eignet  sich   am  besten   der  Irrigator    Anlegung 
(Fig.  86),  d.  h.  ein  Metall-  oder  besser  Grlasgefäss  mit  Gummischlauch  und        ^^'' 
verschliessbarer    Ansatzspitze    aus    Glas    oder    Gummi.      Vor  jeder    allzu 
energischen    antiseptischen    Ausspülung    der   Wunden    —    ausge- 
nommen   bei    bereits  inficirten 
Wunden  —  ist    zu  warnen,   die 
Wunden    werden    zu    stark    ge- 
reizt und  dem  entsprechend  ist 
dann    die    nachfolgende  Wund- 
secretion    auch  beträchtlicher. 
Ich     spüle     Operationswunden     nur 
dann  aus,  wenn  die  Möglichkeit  einer 
Verunreinigung  der  Wunde  während 
der   Operation    vorliegt.      Bei    be- 
reits inficirten  Wunden,    bei  be- 
stehender  Eiterung    u.   s.  w.   wähle  ^.  ^  . 

^..1  .•        .•     1.    T  ••  ^'S-  86.     Irrigator, 

man  stärkere  antiseptische  Losungen 

(4  — 5  proc.  Carbollösung  oder  ^/^q  proc.  Sublimatlösung),  stets  aber  benutze 
man  zum  Schluss  die  gewöhnlichen  schwächeren  antiseptischen  Flüssigkeiten, 
um  die  concentrirten ,  mehr  oder  weniger  ätzenden  und  leicht  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufenden  Lösungen  wieder  aus  der  Wunde  zu  entfernen. 
Sind  Irrigatoren  nicht  zur  Hand,  dann  kann  man  auch  reine,  streng  des- 
inficirte  Schwämme  resp.  aseptische  Mull-  und  Wattetupfer  mit  den  betreffen- 
den antiseptischen  Flüssigkeiten  füllen  und  so  durch  Berieselung  die  Wunde 
und  ihre  Umgebung  reinigen.  Ich  operire  in  der  Regel  so  trocken  als 
möglich  und  sehe  meist  von  der  antiseptischen  Ausspülung  der 
Operationswunden  ab.  Die  Wundsecretion  ist  sehr  viel  geringer, 
wenn  man  die  immerhin  reizenden  Irrigationen  der  Wunde  mit 
antiseptischen  Mitteln  unterlässt.  Hauptsache  ist  und  bleibt, 
mit  wirklich   aseptischen  Händen  und  Instrumenten   zu   operiren. 
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§  33. 

Dk 
Vereint  ff  II 111/ 
der     Weich- 
theiU,  die 
Wundiuiht. 


Ausfühnttig 

der     Wuiid- 

naht. 

Nadebi. 


Faden- 
material. 


Ist  die  Blutstillung  besorgt  und  die  Wunde  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt, dann  schi-eiten  wir  zur  Anlegung  der  Wund  naht.  — 

Die  Vereinigung  der  Weichtheile,  die  Wundnaht.  —  In  allen 
Fällen,  wo  wir  möglichst  schnell  die  Heilung  einer  Wunde  durch  erste  Ver- 
einigung (per  primam  intentionem)  erzielen  wollen,  benutzen  wir  behufs 
Schliessung  der  Wunde  die  Naht  der  Wundränder.  Jede  Wundnaht,  wo 
es  auch  immer  sei,  soll,  wie  jede  Operation,  nach  den  früher  beschi'iebenen 
Regeln  der  Asepsis  ausgeführt  werden.  Daher  müssen  besonders  die  Nadeln 
und  die  zu  benutzenden  Fäden  aseptisch  sein. 

Zur  Ausführung  der  Naht  benutzen  Avir  verschiedenartig  gekrümmte 
oder  gerade  Heftnadeln  mit  lanzenförmiger  Spitze.  Ich  benutze  fast  aus- 
schliesslich an  der  äusseren  Haut  gerade  lanzenförmige  Nadeln.  Gekrümmte 
Nadeln  empfehlen  sich  besonders  da,  wo  die  Körperoberfläche  vertieft  ist 
oder  bei  der  Anlegung  von  Nähten  in  Körperhöhlen  (Mund,  Gaumen,  Rachen, 
Vagina  u.  s.  w.).  Sehr  zweckmässig  sind  auch  die  HAGEDOEN'schen  seitlich 
abgeplatteten  Nadeln.  Die  neuerdings  in  den  Handel  gebrachten  Piatin- 
Iridium-Nadeln  haben  neben  der  Eigenschaft  nicht  zu  oxydiren,  den  Vor- 
theil,  ausgeglüJitet  werden  zu  können,  ohne  ihre  ursprüngliche  Härte  zu  ver- 
lieren. Ausser  den 
gewöhnlichen  stiel- 
losen Heftnadeln 
giebt  es  zahlreiche 
gestielte  Nadeln. 
Ich  benutze  letztere 
nie.  Wo  die  Nadel 
nicht  mit  der  Hand 
geführt  werden  kann, 
also  besonders  beim 
Nähen  in  der  Mund- 
und  Rachenhöhle,  in 
der  Vagina  u.  s.  w., 
da  wenden  wir  Na- 
delhalter an.  Von 
den  zahlreichen  Na- 
delhaltern sind  em- 
pfehlenswerth       die 

von        DlEFFENBACH, 

Reiner  (Fig.  87a),  Roux  (Fig.  87b)  und  Sims  (Fig.  87c).  Neuerdings  hat 
Hagedokn  einen  sehr  zweckmässigen  Nadelhalter  angegeben,  welchen  ich 
gegenwärig  ausschliesslich  benutze  (Fig.  87  d). 

Als  Fadeiimaterial  dienen  sterilisirte  Carbol-  oder  Suhlimatseide, 
Zwirn,  Catgut,  Pferdehaarc,  Seegras,  Silkwormgut  (aus  der  Puppe  der 
Seidenraupe  dargestellt),  Crin  de  Floren ce  (aus  dem  Darm  der  Seiden- 
raupe gefertigt)  und  Silberdraht.  Catgut  hat  den  grossen  Vorzug  vor  der 
Carbol-  oder  Sublimatseide,  dass  es  resorbirt  wird,  es  wird  daher  vorzugs- 
weise zu  subcutanen  resp.  versenkten  Nähten,  d.  h.  zur  Naht  von  Nerven, 
Sehnen,  Muskeln  u.  s.  w.  verwandt.  Auch  bei  der  Vereinigung  von  Damm- 
rissen,   bei   Radicaloperationen    von   Hernien,    he'\   Operationen    am   Uterus, 


Fig.  87.     Nadclhalter. 
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an  der  Blase,  am  Darm,  bei  Fisteloperationen  u.  s.  w.  werden  versenkte 
Catgutnähte  mit  Vortheil  benutzt.  Wendet  man  Catgut  an  der  äusseren 
Haut  an,  so  braucht  man  die  Nähte  nicht  mit  der  Scheere  zu  entfernen, 
sondern  man  hebt  nach  etwa  4 — 7  Tagen  die  äusseren,  über  der  Wundlinie 
liegenden  Catgutschlingen  einfach  mit  einer  Pincette  ab,  weil  der  im  Ge- 
webe liegende  Fadentheil  resorbirt  ist  oder  wenigstens  von  der  äusseren 
Fadenschlinge  abgetrennt  ist.  Aus  dieser  raschen  Resorption  des  Catgut 
ergiebt  sich,  dass  die  Catgutnaht  allein  die  Verehiigung  der  Wundränder 
unter  Umständen  nicht  lange  genug  sichert,  ich  wende  daher  bei  der  Naht 
der  äusseren  Haut,  wenn  eine  grössere  Spannung  vorhanden  ist,  die  Catgut- 
naht nicht  allein  an,  sondern  combinire  sie  mit  der  aseptischen  Seiden-Naht. 
Die  Herstellung  eines  guten  Naht-Catgut  haben  wir  oben  S.  83  angegeben. 
Die  Dicke  des  Catgut-  oder  Seidenfadens  richtet  sich  natürlich  ganz  nach 
der  Art  des  zu  vereinigenden  Gewebes  und  nach  dem  Grad  der  Spannung. 
Bei  grösserer  Spannung  der  Wundränder  benutzt  man  natürlich  stärkere 
Fäden,  weil  hier  die  dünnen  Fäclen  leicht  durchschneiden.  Um  den  Silber- 
draht vor  dem  Gebrauch  zu  glätten,  wird  derselbe  durch  eine  Spiritusflamme 
gezogen  und  geglüht.  Silkwormgut  empliehlt  sich  z.  B.  für  die  Unterbindung 
des  Ovarialstiels  bei  Ovariotomie,  für  Fistel-  und  Dammrissoperationen  u.  s.  w. 
Statt  der  theuern  Seide  haben  Teexdelenbueg  und  Heyder  den  billigen  und 
überall  (auch  im  Kriege)  leicht  erhältlichen  Leiueuzwirn  als  Unterbindungs- 
und Nähmaterial  empfohlen. 

Ratiloff  empfiehlt  die  bei  den  sibirischen  Yölkerscliafteu  zum  Nähen  gebräuchlichen  Sehnenfäden 
Sebnenfäden    von    Reunthieren    für  die  "Wundnaht.     Pütilow  benutzt  Selmenfäden    «'oh  Benn- 
von  Pferden  und  Hirschen.     Die  Sehnenfäden  werden   24  Stunden  lang  in  Aether,   dann      thkren, 
ebenso  lange  in  5  proc.  alkoholische  Carbollösung  gelegt.    Die  so  präparirten  Sehnenfäden      ij^^dm, 
erwiesen  sich  fester  als  Catgut,  so  weich  wie  Seide  und  wurden  in  der  Wunde  vollständig: 
resorbirt.  — 

Die  gebräuchlichste  Naht  ist  die  sog.  Knopfnaht  (Fig.  88).     Dieselbe        Uie. 
wird  mit  geraden  oder  gekrümmten  Heftnadeln   ausgeführt,  der  aseptische  ^'"oy!/»'«A«. 
Catgut-  oder  Seidenfaden  ist  im  Oehr  der  Nadel  einfach  geknotet  oder  besser 
nur    in   längerer  Schlinge   durchgezogen.      Der    Knoten 
stört  besonders  bei  dickeren  Fäden  beim  Durchziehen  des  {     ) 
Oehrtheiles  der  Nadel  durch  die  Haut.     Man   erfasst  den  — 1 — [_. 
Wundrand  mit  einer  Hakeupincette  und  durchsticht  mit 
der  Nadel  zuerst  den  einen  und  dann  den  anderen  Wund- 
rand.    Man  kann    auch   mit    einem   Stich  beide    Wund-  ^  i    / 
ränder  zugleich  durchstechen,  indem  man  sich  von  einem  } 
Gehülfen  die  beiden  Wundränder  zusammenhalten  lässt.  ~~1       i 
Den   Knoten    der  Naht   legt  man  stets    seitlich  von  der 
Nahtlinie.    In  Fällen  grösserer  Spannung  der  Wundränder  I 
macht  man  zuweilen  den  sog.  chirurgischen  Knoten, 
d.  h.   man   schlingt    die   Fadenendeu   nicht    einmal,    son- 

1  .        ,         *=      .  ,  T-i        •   X  1       ..      •  T  Flg.  88.     Knopf- 

dern  zweimal  um   einander.      Fs    ist    zweckmassig,    die  naht. 

Naht   nicht  an   den  Enden,    sondern   in    der    Mitte    der 
Wunde  zu  beginnen,    besonders  bei  längeren   Wunden    und    schon    bei    der 
ersten   Naht    achte    man    darauf,    dass    die   Wundränder    in    der    richtigen 
Weise  zusammengepasst  werden,    sonst  bleiben   an    den  Enden   der  Wund- 
linie    störende    Zwäckel    übrig.       Man     unterscheidet    bei     der     Knopfnaht 

Tillmanns,  Chinu-gie.  I.    Dritte  AuH.  7 
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FoH- 

laufende 

Naht. 


zwei  Arten  von  Nälitou,  die  sog.  Entspannungsnähte  und  die  Vei- 
einiguugsuähte,  die  ersteren  legt  man  zuerst  an,  man  stiebt  etwa  1 — 2, 
4 — 6  cm  von  den  Wundräudern  entfernt  ein  und  aus,  die  Vereinigungsnähte 
sind  kürzer,  die  Ein-  und  Ausstichpunkte  liegen  etwa  ^2^^^  ^'^^^  Wund- 
rand entfernt  (Fig.  88).  Jene  Nähte,  durch  welche  man  sich  bei  einer 
langen  Wunde  das  richtige  Aneinanderpassen  der  Wundränder  zunächst 
sichern  will,  nennt  man  wohl  auch  Situationsnähte.  Bei  jeder  Wundnaht 
wende  man  die  grösste  Sorgfalt  an,  l)esonders  achte  man  darauf,  dass  die 
Wundränder  sich  nicht  nach  einwärts  falten,  dass  vielmehr  die  beiden  Wund- 
ränder gut  an  einander  liegen.  Man  nähe  nicht  zu  fest.  Immer  beherzige 
man  die  Thatsache,  dass  von  einer  gut  ausgeführten  Wundnaht  der  normale 
Heiluugsverlauf  einer  genähten  Wunde  abhängt,  dass  eine  schlechte  Naht, 
ohne  antiseptische  Cautelen  ausgefüJirt,  zu  ernsten  Gefahren  Veranlassung 
geben  kann.  Von  einer  kleinen  Hautnekrose,  z.  B.  weil  der  eine  Wundrand 
sich  nach  einwärts  umgeschlagen  hatte,  weil  die  Wundränder  nicht  richtig 
an  einander  gepasst  waren,  oder  von  einer  kleinen  Sticheiterung  aus,  weil 
die  Nadel  oder  der  Faden  nicht  genügend  desinficirt  waren,  kann  ein  Ery- 
sipel entstehen,  welches  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  haben  kann. 
Kleine  Ursachen,  grosse  Wirkungen!  Ferner  ist  bei  jeder  Naht  darauf  zu 
achten,  dass  keine  erheblichen  Hohlräume  entstehen,  die  tiefer  liegenden 
Theile  sind  daher  zuweilen  durch  eine  besondere  Catgutnaht  zu  schliessen 
oder  gleich  mit  in  die  Hautnaht  hinein  zu  nehmen.  ,,Wer  gut  näht,  der 
gut  heilt'-,  pflegte  v.  NussBAU^r  zu  sagen. 

Statt  der  gewöhnlichen  Knopfnaht  wende  ich  vielfach  die  fortlaufende 
Naht  an  und  zwar  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  einigen  Entspannungs- 
nähten (Fig.  89).  Ich  benutze,  wo 
es  möglich  ist,  nur  gerade  lanzen- 
förmige  Nadeln,  von  der  Grösse  und 
Stärke  der  gewöhnlichen  Schneider- 
Nähnadeln.  Der  nicht  zu  lange 
feine  Faden  ist  im  Oehr  der  Nadel 
einfach  geknotet.  Die  Zahl  der 
Entspannungsnähte  richtet  sich  na- 
türlich nach  der  Länge  der  Wunde. 
Sind  die  Entspannungsnähte  in  der 
gewöhnlichen  Weise  angelegt,  dann 
beginne  ich  die  fortlaufende  Naht 
an  dem  einen  Ende  der  Wunde 
mit  einer  gewöhnlichen  Knopfnaht, 
schneide  dann  den  Faden  nicht  ab,  sondern  steche  die  Nadel  quer  zur 
WundUnie  in  gleichmässigen  Abständen  durch  die  beiden  zusammen- 
gehaltenen Wundränder  fortlaufend  bis  zum  anderen  Ende  der  Wunde, 
liier  wird  der  Faden  bei  a  (Fig.  89)  mit  der  Scheere  durchschnitten 
und  nun  knote  ich  die  drei  Fäden,  auf  einer  Seite  der  Wundlinie  zwei 
Fäden,  auf  der  anderen  einen,  nach  Art  der  gewöhnlichen  Knopfnaht 
zusammen.  Man  kann  auch  den  Schluss  der  Naht  in  der  Weise  machen, 
dass  man  eine  Schlinge  bildet,  durch  welche  das  Fadenende  durchgezogen 
wird.     Die  fortlaufende  Naht  hat  den   grossen  Vorzug   vor  jeder  anderen, 


Fig.  89.     Fortlaufende  Naht  nach  Verfasser. 
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das^  sie  ungemein  rasch  ausgeführt  werden  kann  und  dass  sie  die  Wund- 
ränder vorzüglich  adaptirt.  Ist  die  Wunde  sehr  hing  und  fürchtet  man,  dass 
eine  einzige  forthiufende  Naht  vielleicht  nicht  sicher  genug  sei,  dann  kann 
man  die  fortlaufende  Naht  an  jeder  behebigen  Stelle  der  Wunde  aufhören 
lassen  und  eine  neue  fortlaufende  Naht  beginnen  oder  einfach  durch  Schlingen- 
bildung in  ihrer  Sicherheit  verstärken.  Aber  wenn  man  die  Vorsicht  gebraucht, 
Entspannungsnähte  anzulegen,  dann  ist  nicht  zu  befürchten,  dass  die  fort- 
laufende Naht,  wenn  sie  mit  Sorgfalt  angelegt  ist,  etwa  aufgehe.  G-ewöhn- 
lich  emptiehlt  sich  Catgut  zur  fortlaufenden  Naht,  zu  den  Entspannungs- 
nähten benutze  ich  aseptische  Seide.  Die  fortlaufende  Naht  eignet  sich 
besonders  auch  bei  Operationen  am  Peritoneum,  am  Magen-Darmcanal  und 
als  versenkte  Catgutnaht  bei  Prolaps -Operationen  an  der  Vagina  und  bei 
Dammrissen, 

Will  man  Silbe rdraht  zur  Naht  benutzen,  so  befestigt  man  denselben  Siiberdraht- 
in  einer  geraden  oder  krummen  Nadel  in  der  Weise,  dass  das  eine  durch  ^"■^'^• 
das  Oehr  der  Nadel  gezogene  Ende  einfach  um- 
gebogen wird.  Die  Silberdrahtnaht  wird  in  der 
Weise  geknotet,  dass  man  unter  entsprechendem 
Anziehen  die  beiden  Drähte  einfach  um  einander 
dreht  oder  dass  man  sich  des  Draht  schnür  er  s 
bedient  (s,  Fig,  90).  Das  Querstäbchen  des 
Drahtschnürers  besitzt  zwei  offene  Ringe,  in  diese 
bringt  man  die  beiden  Silberdrähte,  nachdem 
man  sie  über  der  Wundliuie  gekreuzt  hat  und 
nun  dreht  man  die  Silberfäden  durch  Rotiren 
des  Instrumentes  um  einander.  — 


Fig.  90. 
Draht- 
schnürer. 


Bleiplatten. 


Eine  gegenwärtig  etwas  ausser  Gebrauch  gekommene 
Entspannungsnaht  z.  B.  für  die  Naht  der  Bauchwand  oder 
nach  Mamma- Amputation  ist  die  Bleiplatte n -Silbe r - 

draht-Xaht.  Man  benutzt  dazu  kleine  Bleiplättcheu  oder  auch  Glasplättchen ,  welche 
in  der  Mitte  mit  einem  Loche  versehen  sind.  Der  Silberdraht  wird  an  den  Bleiplättcheu 
entweder  nach  Fig.  91a  durch  Umlegen  um  die  Platte  oder  um  die  Kuöpfchen  derselben 
iFig.  91b)  befestigt,  oder  aber  man  zieht  den  Silberdraht  durch  einen  kleinen  Bleiring 
imd  kneift  denselben  mit  einer  Zange  fest  zu.  Auch  kann  man  Glasperlen  benutzen.  Im 
letzteren  Falle  versieht  man  das  Ende  eines  Silberdrahtes  mit  einer  Glasperle,  indem  man 
dasselbe  zweimal  durch  die  Glasperle  durchschiebt  und  anzieht,  darüber  kommt  eine 
Bleiplatte  und  nun  versieht  man  das  andere  Ende  des  Silberdrahtes  mit  einer  Nadel  xmd 
führt  die  Naht  aus.  Auf  der  anderen  Seite  der  Wundlinie  zieht  man  dann  den  Silber- 
draht zuerst  durch  das  Loch  der  Bleiplatte,  daim  durch  eine  oder  zwei  oder  mehrere 
Glasperlen  und  wickelt  den  Draht  unter  entsprechendem  Anziehen  um  ein  sterilisirtes 
schwedisches  Zündhölzchen,  dessen  Enden  man  dann  mit  einer  starken  Scheere  etwas 
verkürzt.  Sehr  zweckmässig  ist  es  auch,  wenn  man  statt  des  Silberdrahtes  einen  doppelten 
Seidenfaden  anwendet,  man  knotet  dann  die  Fadeneuden  so  über  je  einer  Glasperle  zu- 
sammen, dass  man  jederseits  niu-  eiueu  Faden  dm-ch  die  Perle  hindurchzieht.  Auch 
Bäuschchen  von  Jodoformgaze  kann  man  zur  Befestigung  der  Bleiplatten  -  Silberdi-aht- 
Naht  benutzen.  Gegenwärtig  wende  ich  die  eben  beschriebenen  Plattennähte  nicht  mehr 
an,  eine  weitgreifende  Knopfnaht  mit  dicker  sterilisii-ter  Seide  leistet  dasselbe  und  ist 
rascher  hergestellt. 

Unzweckmässig  und  gegenwärtig  nicht  mehr  in  Gebrauch  sind  die  alte  fortlaufende 
Kürschnernaht,  die  Zapfennaht  und  die  Schnürnaht,  auf  deren  Beschreibung  ich 
daher  verzichte.  Meine  oben  empfohlene  fortlaufende  Naht  unterscheidet  sich  sehr  wesent- 
lich von  der  alten  fortlaufenden  Kürschnernaht. 


Bleiplatten- 

Silberdraht- 

Naht. 


Andere 
Naht- 
methoden. 
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Audi  die  sog.  umschlungene  Nalit  (Fig.  92)  halte  ich  für  ontbehilieh,  ich  wende 
sie  nie  mehr  an,  die  Knopfnaht  leistet  nach  meiner  Ansicht  genau  dasselbe  und  ist  dabei 
einfacher  in  ihrer  Ausführung  und  schonender  für  die  Gewebe.     Die  umschhmgene  Naht 

wird  in  der  Weise  angelegt, 
dass  man  lange  sog.  Carls- 
bader Nadeln  in  grösserem 
Abstände  von  den  Wund- 
räiidern  durchsticht  und  nun 
einen  aseptischen  Seiden- 
faden  in  Zirkel-  und  Achter- 
Fig.  92.     Umschlungene  Naht.  touren  um  die  Nadel  herum- 

legt und  die  Fadenenden  zu- 
sammenknüpft. Die  Enden  der  Nadel  werden  mittelst  einer  LuER'schen  Holilmeisselzange 
abgekniti'on. 

Um  tiefgreifende  Perlnähte,  z.*B.  im  Mastdarm  und  in  der  Scheide,  anzulegen, 
ist  das  Verfahren  von  Thiersch  sehr  zweckmässig.  Man  A^ersieht  das  Ende  eines  Silber- 
drahtes mit  einer  Perle,  indem  man,  wie  bei  der  Plattennaht,  den  Draht  zweimal  durch 
die  Perle  durchschiebt  und  anzieht.  Ueber  die  Perle  wird  eine  Bleiplatte  aufgesetzt.  Das 
andere  Ende  des  Drahtes  wird  mit  einer  Nadel  A'erseheu  und  nun  sticht  man  durch  die 
Wundränder.  Nach  Entfernung  der  Nadel  führt  man  das  Nadel-Ende  des  Drahtes  durch 
10—20  kleine  Glasperlen,  zieht  den  Draht  an  und  schiebt  das  Ende  des  Drahtes  durch 
die  beiden  Schenkel  eines  zusammengebogenen  Bleidrahtes  hindurch ;  durch  Drehen  dieser 
Bleidrahtzwinge  wird  die  Perlenreihe  angezogen  und  befestigt,  auch  kann  man  so  die 
Naht  lockern  oder  anspannen.  Will  man  die  Naht  entfernen,  so  durchschneidet  mau  den 
Draht  jenseits  der  Zwinge  und  entfernt  dieselbe  durch  Zug  am  anderen  Ende  der  Naiit.  — 

Die  Entfernung  der  Nähte  geschiebt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am 
3.,  4.,  7.  Tage  je  nach  der  Art  der  Wunde.  Oft,  z.B.  nach  plastischen 
Operationen  im  Gesicht,  entfernen  wir  schon  nach  24  Stunden  hier  und  da 
eine  Naht,  in  anderen  Fällen  dagegen,  z.  B.  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
bleiben  die  Nähte  8 — 10 — 14  Tage  liegen.  Bei  längeren  Wunden  und  bei 
solchen,  wo  Gefahr  besteht,  dass  die  verklebten  Wundränder  nach  Entfer- 
nung der  Naht  sich  wieder  lösen,  entfernt  man  nicht  alle  Nähte  zu  gleicher 
Zeit.  Die  entspannenden  Knopfnähte,  besonders  an  den  Enden  der  Wund- 
linie, entferne  ich  bei  meiner  fortlaufenden  Naht  gewöhnUch  zuerst.  Haben 
die  entspannenden  Nähte  sich  in  die  Haut  eingegraben,  d.  h.  haben  sie  ,, ein- 
geschnitten", so  entfernt  man  sie  sofort.  Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht 
in  der  W^eise,  dass  man  mittelst  einer  anatomischen  Pincette  ein  Fadenende 
des  Knotens  fasst,  leicht  anzieht  und  nun  die  Nahtschlinge  neben  der 
Wundlinie  durchschneidet  und  den  Faden  vorsichtig  herauszieht.  Es  ist 
darauf  zu  achten,  dass  auch  wirklich  die  ganze  Fadenschlinge  entfernt  wird. 
Die  Wegnahme  der  fortlaufenden  Naht  ergiebt  sich  wohl  von  selbst.  Hat 
man  mit  Catgut  genäht,  so  ist  eine  Entfernung  der  Nähte  mittelst  der 
Scheere  unnöthig,  der  im  Gewebe  liegende  Theil  des  Catgutfadens  wird 
resorbirt  und  man  hat  nur  nöthig,  die  äusseren  Catgutschlingen  mit  einer 
Pincette  von  der  Haut  wegzunehmen. 

Sollten  die  Wundränder  nach  der  Naht-Entfernung  sich  wieder  lösen, 
dann  kann  man  dieselben  durch  eine  erneute  Naht  wieder  vereinigen  (se- 
cundäre  Naht).  Diese  secundäre  Nalit  wird  vielfach  angewandt,  z.  B. 
nach  vorausgegangener  Tamponade  der  Wunde  oder  bei  sonstigen  Wunden, 
welche  man  die  ersten  Tage  ganz  offen  liess,  ferner  bei  granulirenden  tie- 
feren Wundon  u.  s.  w.  Um  eine  nochmalige  Narcose  des  Kranken  behufs 
Ausführung  dieser  secundären  Naht  zu  vermeiden,  hat  v.  Nussuaum  enipfolilen, 
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bereits  bei  der  ersten  Operation  die  secundäre  Naht,  z.  B.  durch  Anlegung 
von  Matratzennähten  oder  fortlaufenden  Nähten  durch  jeden  Wundrand,  vor- 
zubereiten. Die  Nahtschlingen  werden  dann  später  einfach  durch  Seiden- 
faden  zusammengezogen. 

Statt  der  eben  beschriebenen  sog.  blutigen  Naht  hat  mau  auch  eine  unblutige 
oder  trockene  Xahtmethode  empfohlen.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigimg 
der  Wimden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  in  Häkchen  endigen. 
Mittelst  dieser  Häkchen  wurden  die  Wundränder  vereinigt,  der  Leib  der  Insecten  wurde 
durch  Eotiren  abgedreht,  sodass  niu-  der  Kopf  mit  den  Haken  zurückblieb.  Diese  Art 
der  Vereinigung  suchte  Vidal  de  Cassis  durch  seine  Serres  fines  nachzuahmen.  Die 
Serres  fines  sind  gewöhnlich  aus  einem  runden  Metalldraht  gefertigt,  es  sind  federnde 
Zängelchen,  welche  man  durch  Druck  hinter  der  Kreuzmigsstelle  öffiiet.  Mit  Recht  sind 
die  Serres  fines  ausser  Gebi-auch,  die  Methode  ist  schmerzhaft  und  unzuverlässig. 

Bezüglich  der  Vereinigung  durchtrennter  Sehnen,  Nerven  u.  s.  w.  ver- 
weise   ich    auf    den    dritten    Abschnitt    (§  88  Verletzungen, 
Wunden),    bezüglich    der    Darmnaht,    der     Harnblasen- 
Naht  u.  s.  w.  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  — 

Die  Vereinigung  von  Knochenwundflächen.  — 
Knochen  wund  flächen  kann  man  zunächst  durch  eine 
Periost-Naht  vereinigen,  aber  diese  dürfte  nur  bei  kleinen 
Knochen  genügen.  Zweckmässiger  ist  natürlich  die  Naht 
durch  das  eigentliche  Knochengewebe.  Die  Stichkanäle  durch 
die  Knochensubstanz  stellt  man  mittelst  des  Drillbohrers 
(Fig.  93)  her.  indem  man  die  Holz-  oder  Aletall-Spule  des 
Instruments  auf-  und  abwärts  bewegt,  wodurch  die  Nadel  des 
Instruments  in  rotirende  Bewegungen  versetzt  wird.  Zur 
Naht  verwendet  man  starke  Catgutfäden  oder  Silberdraht,  den 
man  einheilen  lässt.  J.  IIE^'EQürN  (Revue  de  Chirurgie  1892 
August)  und  V.Wille  (Centralbl.  f.  Chir.  1892  S.  46)  haben 
eine  zweckmässige  Art  der  Knochennaht  empfohlen,  welche 
darin  besteht,  dass  z.  B.  Wille  die  Bohrlöcher  im  Knochen 
mittelst  des  in  jeder  Eisenhandlung  käuflichen  amerikanischen 
Drillbohrers  und  des  von  den  Kunstdrechslern  benutzten 
..Rivals"  durch  beide  Wände  der  Knochenröhre  anlegt  und 
den  Silberdraht  mittelst  eines  besonderen  ,,Suturhakens'' 
durchzieht. 

Eine  andere  zweckmässige  Vereinigung  von  Knochenwundflächen  ist  die 
aseptische  Vernagelung.  Hierzu  benutzt  man  lange  vierkantige  Nägel, 
welche  man  in  der  sorgfältigsten  Weise  polirt  und  durch  5proc.  Carbol- 
lösung,  Alcohol  absolutus  und  Glühen  in  Spiritusflamme  desinficirt.  Nach 
etwa  3 — 4  Wochen  werden  die  ziemlich  locker  sitzenden  Nägel  leicht  ohne 
Schmerzen  für  den  Patienten  mit  einer  LuEE'schen  Meisselzange  oder  mit 
der  Hand  herausgezogen.  Man  muss  natürlich  dafür  Sorge  tragen,  dass  die 
Nägel  mindestens  2  cm  die  Haut  überi'agen.  Statt  der  Metallnägel  hat 
man  auch  lauge  Elfenbeinstifte  benutzt.  Aber  ich  habe  gefunden,  dass  die 
Elfenbeinstifte  sich  nicht  so  leicht  entfernen  lassen,  wie  die  Eisennägel,  weil 
die  Oberfläche  derselben  in  den  Geweben,  besonders  im  Knochen,  rauh  wird. 
Die  Elfenbeinstifte  werden,  wie  ich  gezeigt  habe,  durch  den  Einfluss  der 
Kohlensäure  in  den  Geweben  entkalkt  und  die  übrig  bleibende  Grundsubstanz 
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löst  sich  auf.  Sü  entstehen  kleine  Gruben,  Vertiefungen,  in  welche  die  um- 
gebende Knochensubstanz  gleichsam  hineinwächst.  Die  aseptische  Vernage- 
lung  der  Knochenwundflächen.  z.  B.  nach  Resectionen,  besonders  des  Knie- 
und  Fussgelenks,  bei  Fracturen,  Epiphysentrennungen  u.  s.  w.  ist  vollständig 
gefakrlos,  wenn  sie  unter  Beobachtung  strengster  antiseptischer  Cautelen 
angewandt  wird.  Helferich  hat  für  die  Aneinanderbefestigung  zweier 
Knochen,  z.  B.  bei  Epiphysentrennungen  am  oberen  Humerusende.  lange 
pfriemenartige  Stahlnadeln  empfohlen,  welche  mit  Hülfe  eines  durch 
Schrauben  befestigten  abnehmbaren  Griffes  langsam  drehend  eingebohrt 
werden;  nach  8 — 14  Tagen  werden  die  Stahlnadeln  entfernt. 

Man  hat  auch  besondere  Klammerapparate  für  die  Vereinigung  von 

Knochenwundflächen  empfohlen.  Bei 
der  Lehre  von  den  Kuochenbrüchen 
werden  wir  besonders  Malgaigne's 
Klammer  und  vox  LA^■GENBECK■s 
Knochenschrauben  kennen  leraen. 
BiECHER  hat  in  neuester  Zeit  bei 
Kuochenbrüchen  die  Knochenenden 
durch  Einlegen  eines  Elfenbein- 
zapfens in  die  Markhöhle  der  Diaphyse  und  an  den  Epiphysen  durch 
Anlegen  einer  Elfenl)einklammer  in  Contact  erhalten.  In  einem  Theil  der 
Fälle  heilte  der  Elfeiibeinzapfen  dauernd  ein,  in  16  Fällen  (von  35)  musste 
der  Zapfen  nachträglich  extrahirt  werden. 

Eine  andere  3Iethode  der  Vereinigung  von  Knochenwundflächen  ist  end- 
lich in  Fig.  94  abgebildet;  das  eine  etwas  zugespitzte  Knochenende  (des 
Femur)  ist  z.  B.  nach  einer  Kniegelenks -Resection  in  die  Markhöhle  des 
gegenüberstehenden  Knochenendes  (der  Tibia)  eingefügt  (Davy). 

Knochendefecte  kann  man  durch  gestielte  Periost-Knochen- 
lappen  (v.  Nüssbaum)  oder  durch  Transplantation  von  Knorpel  oder 
Knochenstückchen  von  jungen  Thieren  (Kaninchen,  Hunde)  ersetzen.  Gluck 
hat  den  Ersatz  von  Knochendefecten  durch  todtes  Knochenmaterial,  durch 
Elfenbeinstücke  angestrebt  (s.  §  101  Behandlung  der  Fracturen  —  Osteo- 
plastik). —  Die  Knochennaht  resp.  die  Vereinigung  der  Knochenwundflächen 
durch  eine  der  genannten  Methoden  ist  besonders  indicirt  bei  complicirten 
Fracturen,  z.  B.  bei  complicirten  Querbrüchen  der  Patella,  des  Olecranons, 
bei  Fracturen  des  Unterkiefers  u.  s.  w.,  ferner  bei  Resectionen  der  Gelenke, 
z,  B.  des  Kniegelenks,  bei  Resectionen  in  der  Continuität  der  Knochen,  nach 
temporärer  Trennung  der  Knochen,  bei  complicirten  Hasenschartenopera- 
tionen u.  s.  w.  — 


IX.    leber  Aiiipiitati(meii.  Exarticiilatioiieii  und  Kesectioiieii. 

Allgfineine.s.  —  Aut<füliruiifr  <li  r  Am  j)  u  tat  ioncii  inul  Exart  ic  niationcn.  Siiltperio.-^tale 
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.Mortalitütrtstatistik.  —  Prothesen.  —  Die  Technik  der  Resectionen. 

Allgerneines  über  die  Ausführung  der  Amputationen  und  Ex- 
articulationen.  —  Unter  Amputation  (von  amputare,  abschneiden,  weg- 
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scbneideii)  verstellt  man  die  operative  Entfernung  ganzer  Extremitätenstücke. 
Wird  ein  Glied  in  einem  Gelenk  abgetrennt,  so  nennt  man  eine  derartige 
Operation  eine  Exarticnlation  oder  eine  Enucleation,  während  bei 
der  Amputation  die  Loslösung  des  zu  entfernenden  Gliedabschnittes  in 
der  Continuität  des  Knochens  mittelst  Durchsägung  desselben  erfolgt. 
Aber  man  sftricht  nicht  nur  von  Amputation  der  Extremitäten,  sondern 
man  nennt  auch  die  Absetzung  gewisser  Organe  des  Rumpfes,  wie  z.  B. 
der  Mamma,  des  Penis,  der  Portio  vaginalis  Amputation.  Wir  beschäf- 
tigen uns  hier  nur  mit  den  Amputationen  und  Exarticulationen  der  Ex- 
tremitäten. 

Die  Indicationen  der  Amputationen  und  Exarticulationen  sind  Die  indica- 
in  der  modernen  Chirurgie,  die  ihre  couservative  Behandlungsweise  mehr  **°"*^  '^*'' 
und  mehr  überall  zu  bethätigen  sucht,  in  ausgesprochener  Weise  eingeschränkt  ttonm  und 
worden.  Mit  Hülfe  der  antiseptischen  Methode  vermögen  wir  gegenwärtig  oft  Exarticu- 
noch  ein  Glied  zu  erhalten,  was  früher  in  der  vorantiseptischen  Zeit  einer  ^"^""*^"- 
Verstümmelung  durcli  Amputation  oder  Exarticulation  anheimgefallen  wäre. 
Wir  unterlassen  es  hier,  ausführlich  auf  die  Indicationen  der  Amputation 
und  Exarticulation  einzugehen.  Wir  werden  oft  genug  Gelegenheit  haben, 
uns  nach  dieser  Richtung  hin  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  und  Ver- 
letzungen auszusprechen.  Hier  sei  nur  kurz  im  Allgemeinen  hervorgehoben, 
dass  die  genannten  Operationen  indicirt  sind  bei  allen  Verletzungen  oder 
Erkrankungen  der  Extremitäten,  durch  welche  die  Erhaltung  des  Gliedes  oder 
überhaupt  das  Leben  des  Patienten  bedroht  wird,  also  1)  bei  ausgedehnten 
Verletzungen  der  Weichtheile  und  des  Knochens,  in  Folge  deren 
eine  Erhaltung  der  betreffenden  Extremität  ausgeschlossen  ist, 
oder  der  Kräftezustand  des  Patienten  ein  derartiger  ist,  dass  er 
ein  langdauerndes  Krankenlager  nicht  überstehen  würde,  oder 
endlich  die  Extremität  selbst  im  Heilungsfalle  unbrauchbar  wer- 
den würde.  2)  Bei  ausgedehnten  Entzündungen  resp.  Erkrankungen 
der  Extremitäten,  durch  welche  die  Function  derselben  vollstän- 
dig gestört,  oder  gar  das  Leben  des  Patienten  bedroht  wird,  so 
z.  B.  bei  ausgedehnter  Grangrän,  bei  bösartigen  Neubildungen,  bei  unheil- 
baren Knochen-  und  Gelenkleiden,  bei  grossen  Hautgeschwüren,  bei  aus- 
gedehnten (septischen)  intermusculären  Eiterungen  mit  drohender  AUgemein- 
infection  u.  s.  w.  Wie  gesagt,  bei  den  einzelnen  Verletzungen  resp.  Erkran- 
kungen werden  wir  die  Indicationen  zu  Amputationen  und  Exarticulationen 
genauer  besprechen.  Hier  mögen  die  eben  gegebenen  allgemeinen  Andeu- 
tungen genügen. 

Wann  eine  Amputation  und  wann  eine  Exarticulation  ausgeführt  wird, 
hängt  im  Allgemeinen  ab  von  der  Art  des  Falles  und  dem  Sitz  der  Verletzung 
resp.  Erkrankung  und  müssen  wir  auch  bezüglich  dieser  Frage  auf  den  spe- 
ciellen  Theil  unseres  Lehrbuches  verweisen.  Früher,  in  der  vorantiseptischen 
Zeit,  wurde  die  Exarticulation  vielleicht  häufiger  ausgeführt,  weil  hierbei  die 
so  gefürchtete  Eröffnung  der  Marldiöhle  des  Knochens  nicht  stattfand.  Ja, 
es  hat  Chirurgen  gegeben,  welche  aus  dem  eben  erwähnten  Grunde  soweit 
gingen,  die  Amputation  aufzugeben  und  die  Exarticulation  derselben  prin- 
cipiell  vorzuziehen.  Seit  der  Einführung  der  aseptischen  Operationsmethode 
ist    dieser  Standpunkt    nicht    mehr    gerechtfertigt.     Gegenwärtig  sind  es  im 
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Wesentlichen  nui-  noch  praktische  Rücksichten,  von  welchen  in  einem  spe- 
cielleu  Falle  die  Entscheidung  abhängt,  ob  Amputation  oder  Exarticulation 
die  zweckmässigere  Methode  ist.  Wir  führen  beide  Operationen  aus  und 
entscheiden  von  Fall  zu  Fall,  ob  amputirt  oder  exarti- 
culirt  werden  soll.  Im  Allgemeinen  werden  die  Am- 
putationen viel  häufiger  ausgeführt,  als  die  Exarticu- 
lationen,  weil  die  ersteren  eben  an  jeder  Stelle  der 
Extremität  ausführbar  sind,  die  letzteren  aber  nur  in 
den  Gelenkspalten. 

Was  die  Methode  der  Schnittführung  durch 
die  Weichlheile  anlangt,  so  sind  dieselben,  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  Durchtrennung  der  Haut,  bei 
beiden  Operationen  im  Wesentlichen  gleich.  Die  Weich- 
theile  müssen  stets  so  durchtrenut  werden,  dass  sie 
den  Knochensturapf  reichlich  bedecken.  Wir  unter- 
scheiden drei  Hauptmethoden  der  Schnittführung: 
1)  den  Zirkelschnitt,  2)  den  Lappenschnitt, 
3)    den    Ovalärschnitt.  — 

Allgemeine    Methodik    der    Amputationen. 
—  Zunächst    wird    die    Operationsstelle    sorgfältig    in 
grosser  Ausdehnung    mit    Seife  und  Bürste  gereinigt, 
rasirt    und    dann    mit    3 — 4proc.    CarboUösuug    oder 
1  promill.  Sublimat  gründlich  desinficirt.    Sodann  wird 
der  Patient  zweckmässig  gelagert  und  jedem  Assistenten 
eine  bestimmte  Rolle  resp.  Function  zuertheilt.     Der 
Operateur  steht  so,  dass  das  zu  operirende  Glied  nach 
seiner  rechten  Seite  hin  abfällt.    Wir  operiren  in  jedem 
Falle,  wo  es  möglich  ist,  unter  v.  EsMAEcn'scher  Blut- 
leere in  der  oben  §  19  beschriebenen  Weise.     Bei  der  Operation  sind  alle 
Regeln    der    Antisepsis    durch    Operateur    und   Assistenten    streng    zu   be- 
obachten. Kein  unreiner  Fin- 
ger,   kein    unreines    Instru- 
ment darf  während  der  gan- 
zen Dauer  der  Operation  mit 
der  Wunde  in  Contact  kom- 
men.   Die  Führung  des  Mes- 
sers   sowohl    wie    der    Säge 
geschehe    sicher   und    leicht, 
besonders    empfiehlt  es  sich, 
auf  die  Instrumente    keinen 
zu  starken  Druck  auszuüben. 
Jede  zu  starke  Zerrung  und 
Compression  der  Weichtheile 
ist  zu  vei'meiden,  ebenso  eine 
Schwämme    oder   Mulltupfer, 
welche  ja  ohnehin  bei  Anwendung  der  v.  ?2sMARCH'schen  Blutleere  fast  ganz 
^^.^  '"''.    zu  entbehren  sind. 
heUchntu.  I.    Der  einzeitige  Zirkelschnitt  (Celsus,  Loi  is).  —  Beim  einzeitigen 


Fit 


ei 


V 

95.     Arnj)utations- 
messer. 


Fig.  96.     Zirkelschnitt. 

allzu    häufige    Insultirung  der     'Wunde    durch 
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Zirkelschnitt  werden  sämmtliclie  Weicbtheile,  nachdem  dieselben  durch  die 
Hand  eines  Gehülfen  nach  oben  zurückgezogen  sind,  in  einem  Zug  senk- 
recht zur  Axe  des  Gliedes  (s.  Fig.  96)  bis  auf  den  Knochen  mit  einem  Am- 
putationsmesser (s.  Fig.  95)  durchtrennt.  Die  Grösse  des  Amputationsmessers 
richtet  sich  nach  der  Dicke  des  Gliedes.  Man  fasst  das  Amputationsmesser 
mit  der  vollen  Hand  und  setzt  dasselbe  nahe  am  Griff  an  der  dem  Opera- 
teur zugewendeten  Seite  des  Gliedes  auf  (Fig.  96)  und  führt  es.  alle  Weicb- 
theile bis  auf  den  Knochen  durchschneidend,  um  die  Circumferenz  des 
Gliedes  herum.  Leichter  und.  wie  mir  scheint,  zweckmässiger  ist  es,  das 
Messer  auf  der  von  dem  Operateur  abgewandten  Seite  des  Gliedes  in  senk- 
rechter Stellung  mit  der  Spitze  nach  oben  aufzusetzen,  dasselbe  in  sägenden 
Zügen  um  etwa  ^/g  der  Circumferenz  des  Gliedes  herumzuführen  und  alle 
Weicbtheile  bis  auf  den  Knochen  zu  durchschneiden.  Dann  wird 
das  Messer  in  umgekehrter  Eichtung  in  den  Anfang  des  Schnittes 
eingesetzt  und  nun  werden  die  Weicbtheile  auf  der  dem  Operateur 
zugewandten  Seite  des  Gliedes  durchschnitten.  Sind  die  Weicbtheile 
durchtrennt,  dann  kann  man  sofort  den  Knochen  durchsägen.  Ist 
Letzteres  geschehen,  dann  wird  der  Weichtheilcylinder  von  einem 
Gehülfen  nach  oben  zurückgezogen.  Der  Operateur  erfasst  den 
Knochenstumpf  mit  einer  LüEE'schen  oder  v.  LANGEXBECK'schen 
Knochenzange  (s.  Fig.  67  d  und  68)  und  schiebt  mit  einem  Schab- 
eisen (ßaspatorium.  s.  Fig.  63)  das  Periost  etwa  um  so  viel,  als  der 
halbe  Durchmesser  des  Gliedes  beträgt,  nach  oben  zurück.  Hier 
wird  der  Knochen  dann  nochmals  durchsägt,  sodass  nun  der  Weich- 
theilcylinder den  Knochenstumpf  vollständig  bedeckt  und  die  Haut- 
ränder ohne  jede  Spannung  durch  die  Naht,  gewöhnlich  in  querer 
Eichtung.  vereinigt  werden  können.  Bei  Amputation  an  Extremitäten 
mit  zwei  Knochen,  also  am  Unterschenkel,  Vorderarm,  ferner 
am  Metacarpus  und  Metatarsus  müssen  vor  der  Durchsägung  der  ^^s-  97. 
Knochen  noch  die  zwischen  den  letzteren  gelegenen  Muskeln  resp.  knochen- 
Weichtheile  durchschnitten  werden.  Hierzu  bedient  man  sich  eines  messer. 
spitzen,  schmalen,  zweischneidigen  Messers,  des  Zwischenknochen- 
messers, der  sog.  Catline  (Fig.  97).  Man  sticht  dieses  Messer  in  den 
Zwischenknochenraum  ein  und  durchtrennt  die  Weicbtheile,  indem  man  die 
eine  Schneide  des  Messers  gegen  den  einen,  die  andere  darauf  gegen  den 
anderen  Knochen  richtet,  sodann  wiederholt  man  diese  Procedur,  indem  man 
das  Messer  auch  von  der  entgegengesetzten  Seite  in  den  Zwischenknochen- 
raum einführt.  Statt  mit  dem  zweischneidigen  Zwischenknochenmesser  kann 
man  auch  die  Knochen  mit  einem  schmalen  Scalpell  frei  präpariren.  Sind 
die  Weicbtheile  im  Zwischenknochenraum  durchtrennt  und  die  Knochen 
überall  freigelegt,  dann  werden  dieselben  so  durchsägt,  dass  sie  zu  gleicher 
Zeit  durchtrennt  werden,  also  z.  B.  wird  man  bei  Amputation  des  Unter- 
schenkels die  Tibia  zuerst  etwa  bis  zu  2/3  zurchsägen,  dann  erst  die  Durch- 
sägung der  Fibula  beginnen  und  die  Säge  so  führen,  dass  beide  Knochen 
zu  gleicher  Zeit  durchtrennt  werden. 

Die  Durchsägung  der  Knochen  bei  Amputationen  geschieht  am  besten 
mittelst  Bogensägen  (s.  S.  79  Fig.  70  b  und  c).  wie  es  in  Fig.  98  abgebildet  ist. 
d.  h.  man  setzt  die  Säge  hart  am  Weichtheilcylinder  resp.  an  dem  hier  aufge- 
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Allgemeine  c-hiriugische  Operationstochiiik. 


Modifica- 

tionen  des 

eiHzeUiffen 

Zükel- 

KchnitUx. 


hu- 
I'erioilM. 


stellten  Daumen  der  linken  Hand  senkrecht  auf.  Damit  die  Weichtheile  beim 
Durchsägen  des  Knochens  nicht  insultirt  werden,  lässt  man  dieselben  durch 
die  Hand  eines  Assistenten  oder  durch  eine  aseptische  gespaltene  Compresse 
(Fig.  99)  zurückziehen.  Damit  die  Säge  beim  Absägen  des  Knochens  sich 
nicht  einklemmt,  empfiehlt  es  sich,   schliesslich  das  Glied  etwas  durch  den 


Fig.  98.     Durchsägung  des  Knochens. 


Fig.  99.     Gespaltciu 
Com  pressen. 


haltenden  Gehülfen  senken  zu  lassen.  Sind  nach  dem  Absägen  des  Knochens 
vorspringende  Knochenkanten  noch  vorhanden,  so  müssen  diese  mittelst  der 
Knochenscheere  oder  Knochenzange  entfernt  resp.  geglättet  werden.  Hierzu 
sowie  z.  B.  auch  für  die  Entfernung  der  vorderen  vorspringenden  Kante 
der  Tibia  empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  der  Stichsäge  oder  besser  des 
Meisseis. 

Beim  gewöhnlichen  Zirkelschnitt  werden  gewöhnlich  drei  Drains  applicirt, 
zwei  seitlich  und  eins  in  die  Mitte  des  hinteren  resp.  unteren  Hautlappens, 
an  kleineren  Stümpfen  genügt  das  letztere  Drain  allein.  Als  Wundnaht 
enijjfiehlt  sich  die  fortlaufende  Catgutnaht  mit  mehreren  entspannenden 
Seidenknopfnähten.  — 

Modificationen  des  einzeitigen  Zirkelschnittes.  —  Die  Modi- 
ficationen  des  einzeitigen  Zirkelschnittes  sind  kurz  folgende.  Sind  die 
Weichtheile  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  einem  Zuge  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  dann  wird  der  Weichtheilcylinder  durch  die  Hand 
eines  Assistenten  nach  oben  zurückgezogen.  Die  am  Knochen  adhärirenden 
Muskelfasern  treten  dann  in  Form .  eines  Kegels  zu  Tage.  Dieser  Muskel - 
kegel  wird  dort,  wo  man  den  Knochen  durchsägen  will,  kreisförmig  durch- 
schnitten. Ist  die  Weichtheilbedeckung  für  den  Knochenstumpf  auf  diese 
Weise  noch  nicht  genügend,  so  kann  man  nach  Ausschneidung  des  Muskel- 
kegels die  Muskeln  noch  mittelst  eines  Scalpells  vom  Knochen  abpräpariren. 
Sodann  geschieht  die  Absägung  des  Knochens  mit  oder  ohne  vorherige  Ab- 
h)suiig  des  Periosts.  Auf  diese  Weise  erhält  die  Wundiläche  die  Fcjrm 
eines  abgestumpften  Hohlkegels. 

Sodann  kann  man  von  der  Ausschneidung  eines  Muskelkegels  auch  al)- 
selien,  es  ist  ebenso  zweckmässig,  wenn  man  die  Muskeln  um  den  Knochen 
herum  einfach  mittelst  eines  kleinen  Scalpells  von  letzterem  abpräparirt, 
indem  man  die  Muskeln  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  nach  oben  zieht. 

Was  die  Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen    vor  der  Durch- 
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sich    in    der 
für  Extremi- 


kräftiger   Mus- 


sägung  desselben  betrifft,  so  ist  dieselbe  bei  Amputationen  durch- 
aus nicht  nothwendig.  Ich  unterlasse  es  gewöhnlich  stets.  Nach  meiner 
Meinung  ist  die  osteoplastische  Thätigkeit  des  abgelösten  Periosts  für  die 
weitere  Gestaltung  des  Stumpfes  bedeutungslos. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt  war  früher,  wo  man  ohne  Narcose  operirte, 
wegen  seiner  schnellen  Ausführbarkeit  sehr  beliebt,  gegenwärtig  ist  derselbe 
weniger  in  Gebrauch.  Der- 
selbe   eignet 
That  wenig 
täten   mit 

kulatur.  weil  er  gerade 
hier  eine  mehr  oder  weni- 
ger ungenügende  Weich- 
theil-  resp.  Hautbedeckung 
für  den  Kuochenstumpf 
schafft  und  daher  leicht 
die  Entstehung  eines  so- 
genannten konischen 
Amputations  stumpf  es 
(s.  S.  114)  veranlassen 
kann.      Dagegen    ist    die 

Methode,  richtig  ausgeführt,  für  Amputationen  bei  Kindern 
mageren  Individuen,  besonders  bei  GUedern  mit  einem  Knochen, 
zweckmässig.  — 

IL   Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  —  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt    Der  zwei- 
wird in  der  Weise  ausgeführt,  dass  zuerst  die  Haut  bis  auf  die  Fascie  durch  T^'^/  Jl' 


Fk'.  100. 


Ablösung  der  Haut -Manschette 
Zirkelschnitt. 


beim  zweizeitigeii 


und     bei 
durchaus 


einen  das  Glied  umkreisenden  Schnitt  durchtrennt  wird.  Dann  wird  die 
Haut,  welche  vom  Assistenten  nach  oben  gezogen  wird,  von  der  Unterlage 
abgelöst,  indem  man  ringsum  am  Hautrande  senkrecht  zur  Achse  des  Gliedes 
Schnitte  bis  auf  die  Fascie  führt  (s.  Fig.  100),  oder  indem  man  die  Haut 
und  das  Unterhautzellgewebe  von  der  Unterlage  mit  einem  Scalpell  abprä- 
parirt.  Ist  auf  diese  Weise  die  Haut  von  der  Fascie  in  genügender  Aus- 
dehnung abgelöst,  dann  schlägt  man  dieselbe  nach  oben  in  Form  einer  Haut- 
manschette um.  Die  Länge  der  letzteren  muss  etwa  gleich  sein  dem  halben 
Durchmesser  des  Gliedes,  Sodann  wird  hart  an  der  Umschlagstelle  der 
Hautmanschette  ein  Zirkelschnitt  durch  sämmtliche  W^eichtheile  bis  auf  den 
Knochen  ausgeführt  und  endlich  der  letztere  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  durchsägt.  Auch  hier  ist  es  zweckmässig,  die  innerste  Muskellage  um 
den  Knochen  herum  durch  kreisförmige  Schnitte  mit  einem  kleinen  Scalpell 
etwas  vom  Knochen  abzulösen,  damit  der  letztere  gut  von  Muskellagen  be- 
deckt ist.  — 

Der  sog.  Trichterschnitt  (Alaxson)  ist  weiter  nichts  als  ein  modi- 
ficirter  zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Zuerst  wird  die  Haut  circulär  durch- 
trennt, dann  setzt  man  nach  Eetraction  derselben  das  Amputationsmesser 
mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide 
auf  die  Musculatur  auf  und  führt  es  im  Kreis  um  den  Knochen  herum. 
Auf  diese  Weise  entsteht  eine  nach  dem  Knochen  hin  trichterförmige  Wund- 
tläche.  — 


Trichter- 
Schnitt 
{Akmsoii). 
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Allj^cmcini'  eliirurgi!>che  Opera ti(in<;tt'C'liiiik. 


i/ie Lappen-  III.    Die   L app 611  s cliii i tt e.   —   Die  Lappeiiscliiiitte    sind   verschieden 

Bchmtu.  jg  „-icjj  ^\QY  Dicke,  der  Form  und  Lage  der  gebildeten  Lappen,  In  neuerer 
Zeit  bildet  man  die  Lappen  meist  nur  aus  Haut  oder  aus  Haut  mit  der 
unterliegenden  Fascie,  weil  man  sich  der  Thatsache  bewusst  ist,  dass  die 
Muskellage  über  dem  Knochenstumpf  resp.  in  dem  Lappen  durch  fettige 
Degeneration  später  vollständig  verschwindet.  Die  Bildung  von  Haut-Muskel- 
Lappen  empfiehlt  sich  aber  besonders  dort,  wo  die  Haut  sehr  dünn  und 
schlecht  ernährt  ist.  Die  Foi'm  und  Lage  der  Lappen  ist  sehr  verschieden. 
Besonders  beliebt  ist  die  Bildung  vorderer  und  hinterer  Lappen.  Dieselben 
sind  entweder  gleich  lang  oder  damit  die  Nahtlinie  mehr  nach  hinten  zu 
liegen  kommt,  zieht  man  es  vor,  einen  vorderen  grösseren  überhängen.- 
den  und  einen  kleineren  hinteren  Lappen  zu  bilden. 

Was  zunächst  den  Hautlappenschnitt  betrifft,  so  kann  derselbe  in  der 
Weise  ausgeführt  werden,  dass  man  die  Haut  wie  beim  zweizeitigen  Zirkel- 
schnitt durch  einen  das  Glied  umkreisenden  Schnitt  durchtrennt  und  dann 
die  Haut  in  der  Ausdehnung  von  etwa  5 — 6  cm,  z.  B.  an  der  äusseren  und 
inneren  Seite  der  Extremität  der  Längsrichtung  entsprechend  durchtrennt. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  zwei  gleich  lange  Hautlappen,  einen  vorderen 
und  einen  hinteren.  Diese  beiden  Hautlappen  werden  dann  von  der  Fascie 
abpräparirt  und  zurückgeschlagen.    Die  Durchtrennung  der  Muskeln  geschieht 

sodann  hart  an  der  Umschlags- 
stelle der  hinaufgeschlagenen 
Hautlappen  in  derselben  Weise 
wie  beim  zweizeitigen  Zirkel- 
schnitt. 

Eine  andere  Methode  be- 
steht darin,  dass  man  mit  einem 
convex    schneidigen    grossen    Scalpell  zwei  halbmondförmige  Hautlappen 
vorn  und   hinten  oder  seitlich  bildet,   dieselben  von  der  Fascie  ablöst  und 
nach  aufwärts  zurückkbtppt  (Fig.  101). 

Sehr  zweckmässig   ist  es.   wie   erwähnt,   einen    längeren   halbmond- 
förmigen   vorderen    Haut- 
lappen und  einen  kleineren 
H  i  11 1  e  r  1  a  p  p  e  n   zu   bilden 
(Fig.  102).     Der  erstere  muss 
so  lang   sein,  dass  er  die  ge- 
saininte  Wundfläche  wie  einen 
Vorhang  bedeckt.  Die  Methode 
des    vorderen    überliängenden 
Lappens   wird   am  einfachsten 
so  ausgefüiirt,    dass    man   zu- 
nächst   einen    vorderen    halb- 
mondförmigen Hautlappen  um- 
schneidet und  von  der  Unterlage  abpräparirt.     Die  Basis  des  Lappens  muss 
etwa  der  halben  Circumferenz  des  Gliedes  entsprechen   und  die  Länge  des- 
selben   ungefähr    dem    sagittalen  Durchmesser  der  Extremität    gleich    sein. 
Sofiann    wird   an   der  hinteren  Circumferenz  des  (rliedes  ein   ähnlicher  alier 
kleinerer  Hautlaj)p<Mi  umschnitten  und  von  der  Fascie  abpräparirt. 


Fig.  101. 


Bildung  zweier  halbmondförmiger 
Hautlappen. 


Fig.  102. 


Bildung  eines  grösseren  vorderen  und  kleinereu 
hinteren  Hautlappens. 
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Sehr  einfach  ist  es,  die  Methode  des  vorderen  überhängenden  Lappens 
in  der  Weise  auszuführen,  dass  man  nach  Biklung  und  Zurückschlagung 
des  vorderen  überhängenden  Lappens  sofort  mittelst  Zirkelschnittes  die  Haut 
an  der  hinteren  Circumferenz  des  Gliedes  durchtrennt,  dieselbe  durch  einige 
senkrechte  Schnitte  nach  oben  abpräparirt  und  sodann  die  gesammte  Mus- 
culatm-  mittelst  Zirkelschnitt  durchschneidet  (Fig.  103). 

Wie  oben  erwähnt,  ziehen  es  einige  Chirurgen  vor,  die  Fascie  mit  in 
den  Hautlappen  zu  nehmen,  also  Haut  und  Fascie  zusammen  von  der  Muscu- 
latur  abzulösen,  weil  sie  glau- 
ben, dass  auf  chese  Weise  die 
Ernährung  der  Hautlappeu 
durch  das  zwischen  Haut  und 
Fascie  sich  ausbreitende  Ge- 
fässnetz,  besonders  bei  schlaffer 
dünner  Haut,  gesicherter  sei. 
Ich  liebe  die  Haut-Fascien- 
Lappen  nicht  und  stimme 
Obeest  bei,  dass  die  gefäss- 
arme  und  unter  ungünsti- 
gen Circulationsverhältnissen 
stehende  Fascie  durch  Nekroti- 
sirung  zu  Störung  der  prima 
intentio  Veranlassung  geben 
kann.  Ich  halte  es  daher  für 
besser,  die  Fascie  nicht  mit 
in  den  Hauptlappen  zu  nehmen.  Ist  die  Haut  wegen  allzu  grosser  Dünnheit 
zur  Biklung  von  Lappen  nicht  geeignet,  dann  ziehe  ich  es  vor,  den  einzeitigen 
Zirkelschnitt  zu  wählen  oder  Hautmuskellappen  zu  bilden. 


Fig.  103. 


Vorderer  überhängender  Lappen,  hinten 
halber  Zirkelschnitt. 


Fii 


104.     Bildung  eines  Haut-Muskellappens 
durch  Schnitt  von  aussen. 


Fig.  105.  Exarticulation  des  Mittelfingers. 
1  Strecksehne.  2  Beugesehne,  daneben 
die  beiden  unterbundenen  oder  torquir- 
ten  Art.  digitales  und  die  Nerven,  in 
der  Mitte  der  Wunde  das  Gelenkende 
des  Metacarpus. 


Die  Bildung  von  Haut-Muskel-Lappen  ist  bei  Amputationen  i in  All- 
gemeinen gegenwärtig  nicht  so  beliebt,   als  früher.     Man  erhält   zu  grosse 
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Fig.  lOG. 


Unterbindung  der  Gefässe  am 
Ainputationsstumpf. 


Sonstige  Be- 
handlung 

der   Ampu- 
tations- 
ncundeu. 


Wiuulriächeu.  die  Lappen  sind  zu  scliwer  und  die  Gefässe  werden  gewöhn- 
lich schräg  durchschnitten.  Man  bildet  die  Haut-Muskel-Lappen  ent- 
weder durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen  (Fig.  104)  oder  umgekehrt 
von  innen  nach  aussen  mittelst  Einstich.  Bei  letzterer  Methode  sticht 
man  mit  einem  zweischneidigen  Messer  an  der  Basis  des  zu  bildenden  La])pens 
hart  über  dem  Knochen  ein  und  führt  dann  das  Messer  in  sägenden  Zügen 

schräg  nach  abwärts  und  dann  nach  aussen. 
Alle  Einstich-  resp.  Durchstichmetho- 
den sind  nicht  zweckmässig,  weil  die 
Gefässe  oft  zweimal  an  verschiedenen 
Stellen  schräg  durchtrennt  resp.  ange- 
schnitten werden.  Sie  waren  besonders 
früher  in  Gebrauch,  wo  man  ohne  Narcose 
rasch  operiren  musste.  — 

IV.  Der  Ovalärschnitt.  — ■  Der 
sog.  Ovalärschnitt  (Fig.  105)  steht  in 
der  Mitte  zwischen  Zirkelschnitt  und  Lap- 
penschnitt. Er  wird  besonders  bei  Ex- 
articulation  der  Zehen  und  Finger  an- 
gewendet, als  Amputationsmethode  ist  er 
wenig  im  Gebrauch.  Derselbe  stellt  gleich- 
sam einen  schräg  gestellten  Zirkel- 
schnitt dar,  d.  h.  man  bildet  zwei  seitliche 
Lappen,  M^elche  auf  der  Rückseite  des 
Gliedes  in  einem  spitzen  Winkel  und  an  der  entgegengesetzten  Seite  in 
einem  Bogen  zusammenstossen.   — 

Die  Blutstillung  bei  Amputationen  geschieht  in  der  Weise,  dass  alle 
durchschnittenen  Gefässe,  Arterien  und  Venen,  mit  Schieberpincetten  am 
blutleeren  Stumpf  isolirt  gefasst  und  mit  Catgut  oder  aseptischer  Seide 
unterbunden  werden  (Fig.  106).  Um  die  kleinen  Muskeläste  am  blutleeren 
Stumpf  gut  aufzufinden,  empfiehlt  es  sich,  den  Interstitien  der  Muskeln  nach- 
zugehen und  hier  die  vorhandenen  Gefässe  mit  Schieberpincetten  zu  fassen. 
Lässt  sich  ein  Gefäss  nicht  hervorziehen  oder  isoliren,  dann  muss  dasselbe 
umstochen  werden  (s.  S.  85  Fig.  78),  d.  h.  man  sticht  eine  stark  gebogene, 
mit  einem  Catgutfaden  versehene  •  Nadel  durch  die  Weiclitheile  um  das 
blutende  Gefäss  herum  und  knotet  dann  den  Faden,  indem  man  Weichtheile 
und  Gefäss  fest  zusammenschnürt.  Wie  wir  oben  §  28  sahen,  können  kleinere 
Gefässe  auch  durch  Torsion  geschlossen  werden.  Sind  alle  sichtbaren  Ge- 
fässe unterbunden,  dann  wird  der  v.  EsMARCJi'sche  Constrictionsschlauch  ent- 
fernt, nachdem  man  vorher  die  hochgehaltene  Wundtläche  des  Amputations- 
fitum))fes  mit  aseptischen  Schwämmen  comprimirt  hat.  Durch  die  1 — 2  Mi- 
nuten dauernde  Compression  verhindert  man  am  besten  die  parenchymatöse 
Nachblutung,  weh^iie  sonst  gerade  nach  der  Anwendung  der  v.  Esmarch'- 
schen  Constriction  wegen  der  Lähmung  der  (iefässnerven  zuweilen  in  höherem 
Grade  aufzutreten  pflegt.  Ist  die  Blutstillung  in  sorgfältigster  Weise  be- 
sorgt, dann  werden  die  grossen  Nervenstämme  vorgezogen  und  mit  der  Scheere 
abgetragen,  um  der  Entstehung  von  Neuralgieen  und  sog.  Amputations- 
neuromen  vorzul)eugen.    Sodann  desinficiren  wir  die  Amputationswunde  und 
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ihre  Umgebimg  durch  Irrigation  mit  Sublimatlösung  1  : 1 000 — 5000  oder 
3proc.  Carbollösung,  drainiren  und  vereinigen  die  Wundränder  durch  die 
Naht.  Wenn  man  sicher  aseptisch  operirt  hat,  ist  eine  antiseptische  x\us- 
spülung  der  Wunde  nicht  nothwendig,  weil  dadurch  letztere  nur  gereizt  und 
die  nachfolgende  Wundsecretion  vermehrt  wird.  Es  genügt,  die  Wunde  mit 
sterilisirter  0,7proc.  Kochsalzlösung  oder  sterilisirtem  warmem  Wasser  ab- 
zuspülen. Die  Drains  werden  durch  eine  Knopfnaht  an  der  Haut  hxirt,  sie 
werden  besonders  in  dem  hinteren  Lappen  und  wenn  nöthig  in  den  Wund- 
winkeln zu  beiden  Seiten  angebracht  (s.  §  31).  Die  Wundnaht  (s.  §  33) 
wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  zunächst  einige  entspannende  Knopf- 
nähte anlegt  und  dann  eine  fortlaufende  Catgutnaht  macht.  Auf  eine  sorg- 
fältige Anlegung  der  Wundnaht  ist  grosses  Gewicht  zu  legen.  Die  Nähte 
müssen  gut  liegen,  die  Wundränder  müssen  genau  adaptirt  werden.  Jede 
Zerrung  und  Spannung  ist  zu  vermeiden.  Neuber  hat  für  Amputationen 
eine  etagenförmige  Naht  empfohlen.  Er  näht  zuerst  das  Periost  und  die 
Muskeln  und  zuletzt  die  Haut,  um  auf  diese  Weise  jede  Höhlenbildung  zu 
vermeiden.  Eine  derartige  etagenförmige  Naht  ist  nach  meiner  Ansicht  nicht 
nothwendig,  ja  nicht  zweckmässig.  Nach  meiner  Meinung  genügt  der  nach- 
folgende aseptische  Compressionsverband  vollständig,  um  Höhlenbildung  in 
der  Wunde  zu  vermeiden. 

Als  Verb  and  für  Amputationen  empfiehlt  sich  ein  massig  comprimirender 
aseptischer  Deckverband.  Ich  pflege  die  Wunde  zunächst  mit  in  1  promill.  Su- 
blimatlösung angefeuchtetem  und  dann  gut  ausgedrücktem  Sublimat-  oder 
Jodoform-Mull  oder  mit  durch  Erhitzen  auf  100^'  C.  sterilisirtem  Mull  zu  be- 
decken und  zwar  in  mehreren  Lagen,  darüber  lege  ich  sterilisirte  Watte  oder 
meine  Verbandwolle.  Mooskissen,  Moospappe,  Jutekissen  u.  s.  w.  sind  eben- 
falls zweckmässig  (s.  Verbandstoffe  §  45).  Die  Verbandstoffe  werden  durch 
Mull-,  dann  durch  Gazebinden  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  befestigt. 
Der  Stumpf  wird  in  leicht  erhöhte  Lage  gebracht  und  bleibt  vorläufig  unbe- 
deckt, um  eine  etwa  auftretende  Nachblutung  sofort  erkennen  zu  können.  — 

Subjjeriostale  Amputationen.  —  Besonders  Ollier  ist,  gestützt  auf  zahlreiche      Subne;i- 
Thierexi:)erimente,  für  die  subperiostale  Amputation  eingetreten,  d.  h.  er  empfahl  die  ostale    Am- 
Bildung  eines  Periostlappens   res}!,  einer  Periostmanschette,    um    die  primäre  Heilung  in   putatiouen. 
der  Tiefe  zu  begünstigen  und  entzündlichen  Complicationen  im  Knochenmark  vorzubeugen. 
Allein    die   Erfahrung   am  Menschen   deckt  sich  nicht  mit  den  günstigen  experimentellen 
Erfolgen  an  Thieren.     In  neuerer  Zeit  ist  denn  auch  Ollier  von  seiner  Voi-liebe  für  die 
Bildung    von  Periostlappen  zurückgekommen.     Er  hält  dieselbe  bei  Kindern  wegen  der 
Neigung  zur  Bildung  von  Osteophyten   sogar  für  schädlich  und  bei  Erwachsenen  seit 
Durchführung    der    LisTER'schen    Wundbehandlungsmethode    mit    Recht    für    überflüssig. 
Dagegen  hat  sich  Ollier  sehr  warm  für  die   subperiostalen  Exarticulationen  aus- 
gesprochen (s.  Exarticulationen).  — 

Amputationen  mit  Auslöffelung  des   erkrankten  Knochenmarks.  —  Bei  Amputatiuu 
Erkrankung  des  Knochenmarks,  z.  B.  bei  eitriger  Osteomyelitis,  haben  König  und  Stoll     mit  Aus- 
Amputationen  mit  Auslöffelung  des  erkrankten  Knochenmarks  mit  günstigem  Erfolg  aus-  löjfelung  tles 
geführt.     Auf  diese  Weise  kann  man  die  Exarticulation  in  dem  höher  gelegenen  TTolenk    e-ihravkien 
vermeiden.   —  Knochen- 

marks. 

Die  Ausführung  der  Exarticulationen.  —  Die  Technik  der  Ex-      ^  „„ 
articulationen  ist  im  Allgemeinen  dieselbe  wie  bei  den  Amputationen.    Man  ^^^fiihm,,,^ 
bedient  sich  entweder  des  zweizeitigen  Zirkelschnitts  mit  Abpräpariren  <Zej-  Exarti- 
der  Hautmanchette  oder  der  Lappenschnitte.    Die  Lappen  bildet  man  aus   «'^«''o««'- 
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Haut  oder  aus  Haut  und  Muskeln.  Auch  bei  den  Exarticulationen  ist  die 
Bildung  eines  vorderen  grösseren  überhängenden  Lappens  und  eines  kleineren 
Hinterlappens  in  der  oben  beschriebenen  Weise  (Fig  102  und  104)  sehr  beliebt. 
In  anderen  Fällen,  wie  am  Fussgelenk,  am  Mittelfuss,  an  den  Fingern  und 
Zehen  kann  auch  der  hintere  Lappen  der  grössere  sein.  Für  die  Exarticulation 
der  kleinereu  Gelenke  an  Zehen  und  Fingern,  besonders  der  Metatarso-  und 
Metacarpo-Phalangealgelenke,  ist  der  Ovalärschnitt  (s,  Fig.  105)  im  Gebrauch. 

Eine  Exarticulation  wird  im  Allgemeinen  so  ausgeführt,  dass  nach  Tren- 
nung der  bedeckenden  Weichtheile  resp.  nach  Bildung  der  Haut-  oder  Haut- 
Muskel-Lappen,  oder  nach  Ausführung  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes  und 
Abpräpariren  der  circulären  Hautmanchette  das  Gelenk  eröffnet  wird,  indem 
man  die  Gelenkbänder  unter  entsprechender  Anspannung  derselben  u.  s.  w. 
durchtrennt.  Wenn  nothwendig ,  werden  vom  Gelenkkörper  etwa  hervor- 
stehende Theile  abgetragen,  ebenso  empfiehlt  es  sich,  zuweilen  die  Synovialis 
vollständig  zu  exstirpiren,  um  eine  Wundfiäche  für  die  raschere  Anheilung 
des  Hautlappens  zu  schaffen.  Im  Uebrigen  ist  die  Technik  der  Exarticu- 
lation im  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  der  Amputation, 

Bezüglich  der  Technik  der  Exarticulationen  in  den  einzelnen  Gelenken, 
sowie  der  verschiedenen  Amputationen,  verweise  ich  auf  die  entsprechenden 
Paragraphen  im  Lehrbuch  der  speci eilen  Chirurgie.  — 

Sulpt-i-  Besonders  Ollier  hat,    wie   oben   erwähnt,    die   methodische  Anwendung  der  sub- 

oi  e  .xar-  periostalen  Exarticulation  emi^fohlen.  Das  Verfahren  ist  nach  Ollier  folgendes.  Man 
dringt  mit  demselben  Schnitt,  wie  er  für  die  Resection  des  betreffenden  Grelenkes  (s.  §  40) 
gebräuchlich  ist,  in  dasselbe  ein,  zugleich  Kapsel  und  Periost  durchschneidend.  Mit 
Hülfe  des  Raspatoriums  löst  man  nun  den  Knochen  aus  der  Periostumkleidung,  schabt 
die  Muskelansätze  vom  Gelenkkopf,  wo  sie  vorhanden  sind,  ab,  lässt  den  Kopf  luxiren 
und  trennt  nun  die  Weichtheile  quer  zur  Achse  des  Gliedes,  Nicht  nur  bei  Thiereu 
(Hunden,  Katzen),  sondern  auch  beim  Menschen  im  jugendlichen  Alter  hat  man  ausge- 
zeichnete Knochenneubildung  nach  subperiostaler  Exarticulation  beobachtet,  besonders 
nach  Exarticulation  und  Amputation  des  ersten  Metacarpus  und  Metatarsus,  sowie  nach 
Exarticulation  im  Tibio-Tarsalgelenk  mit  Erhaltung  des  Periosts  des  Fersenbeins.  James 
Shuter  in  London  hat  nacli  Ollier  nach  subperio.staler  Exarticulation  der  Hüfte  die  Ent- 
wicklung eines  im  Hüftgelenk  beweglichen,  neuen  Knochens  beobachtet,  welclier  im  Stande 
war,  dem  Stumpf  eine  Stütze  zu  geben.  Die  subperiostale  subkapsuläre  Ausschäluiig  des 
Knochens  dürfte  besonders  bei  Exarticulationen  nach  Schussveiietzungen  von  Nutzen  sein.  — 
UUio-  Im  Mittelalter  bis  gegen  das  Ende  des  16,  Jahrhunderts  wurden   die  Amputationen 

risches.  wegen  der  unvollkommenen  IJlutstillungsmethode  in  der  abschreckendsten  Weise  aus- 
geführt und  verliefen  meist  tödtlich.  Um  die  Blutung  zu  beherrschen,  umgab  man  das 
zu  operirende  Glied  mit  einem  festen  Strick  oder  wandte  das  Glüheisen  an,  goss  sieden- 
des Oel  in  die  Wunde  oder  operirte  gar  mit  glühenden  Messern.  Auch  die  Ausführung 
der  Amputation  mittelst  Ligatur,  mittelst  ätzender  Schnur  war  in  Gebrauch.  Erst  durch 
die  Einführung  der  Ligatur  der  Gefässe  durcli  Ambuoisi:  pAufi  und  seine  Schüler  1G59 — 92 
und  dann  durch  die  PXiiidung  des  Tourni(|Ucts  durch  Morel  1674  wurde  di(!  Technik 
der  Anijjutation  wesentlicli  gef(irdert.  Die  Ligatur  d(!r  Gefässe  beliufs  Blutstillung  war 
übrigens  den  Chirurgen  des  Alterthums  sclion  bekannt.  Sie  wurde  z.  B.  wähn;nd  der 
römischi'n  Kaiserzeit  allgemein  geübt.  Di«;  Ligatur  gerieth  daini,  wie  schon  erwähnt, 
vojl^tämlig  in  Vergessenheit  und  wunle  von  I'ar^  aufs  neue  entdeckt.  — 
K  :j«j,  Frülier  liat  man  zuweih;n  Amputationen  mittelst  desEcraseurs  (Chassaionac),  der 

Narh-  Gal  vaiioejiustik  (v.  Brüns)  und  der  elastischen  Ligatur  n)nTKL)  ausgeführt.  Aber 
hfhaudluug  *"•-  diese  Metliodeu  sind  gegenwärtig  seit  der  Kinfülirung  di-r  iintis()itisclien  Metliode  als 
tlrr  Anipu-   aufgegeben  zu  betrachten,  — 

"  """"""  Die  Na  c  h  beb  an  diu  II L'  nach  A  in  im  t  ii  t  ioiien  niid  Exarticulationen. 

'  Uli-  * 

.■,.-«.     —  l>ie  Nachbehandlung  der  Amputirten  und  Exarticulirten  ist,  wenn  kein 
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Fieber  auftritt  und  die  Wundheilung  normal  verläuft,  sehr  einfach.  Der 
erste  Verband  bleibt  liegen  bis  zur  Entfernung  des  Drains,  d.  h,  bis  zum 
2.,  3.,  4.  Tage,  je  nach  der  Grösse  der  Wundliäche.  Gleichzeitig  werden 
dann  auch  schon  einige  Nähte  entfernt.  Dann  wird  der  zweite  Verband 
upplicirt,  welcher  oft  der  letzte  Deckverband  ist.  Tritt  Fieber  auf  oder 
klagt  der  Patient  über  Schmerzen,  so  ist  der  Verband  schon  früher  zu  wechseln. 

Bezüglich  der  sonstigen  Behandlung  der  Operirten  verweise  ich 
auf  §  22. 

Die  üblen  Folgen,  welche  nach  Amputationen  und  Exarticulationen 
gelegentlich  beobachtet  werden,  sind  gegenwärtig  seit  der  Durchführung  der 
antiseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode  im  Allgemeinen 
selten.  Das  Gewöhnliche  ist,  dass  eine  reactionslose  Heilung  eintritt.  Die 
früher  in  der  vorantiseptischen  Zeit  so  häufig  beobachteten  Wundinfections- 
krankheiten,  Eiterungen,  Pyämie,  Septicämie,  Erysipel,  jauchige  Osteomye- 
litis u.  s.  w.  sind  Ausnahmen  und  entstehen  nur  dann,  wenn  an  einer  bereits 
inficirten  Extremität  operirt  wurde  oder  ein  Verstoss  gegen  die  Regeln  der 
Asepsis  stattfand.  Bezüglich  der  Behandlung  dieser  Wundinfectionskrankheiten 
sowie  des  Shock,  Delirium  tremens  u.  s.  w.,  verweisen  wir  auf  §  62 — 75. 

Von  den  sonstigen  üblen  Zufällen  nach  Amputationen  erwähnen  wir  hier 
zunächst  das  Auftreten  von  Krämpfen,  resp.  starken  Muskelzuckun- 
gen im  Stumpf.  Dieselben  treten  besonders  im  ersten  Stadium  nach  der 
Operation  auf  und  werden  am  besten  durch  subcutane  Morphiuminjection 
und  durch  Fixirung  des  Stumpfes  mittelst  leichter  Sandsäcke  u.  s.w.  bekämpft. 
(S.  auch  §  64  Delirium  tremens.) 

Auch  die  Nachblutung  kommt  gegenwärtig  bei  weitem  nicht  mehr 
so  häufig  vor,  als  früher,  weil  wir  gelernt  haben,  die  Blutstillung  mit  aller 
Sorgfalt  vorzunehmen.  Die  Nachblutung  stammt  entweder  aus  nicht  unter- 
bundenen Gefässen,  welche  sich  während  der  Blutstillung  am  Stumpf  retra- 
hirten,  oder  aus  zwar  unterbundenen,  aber  sich  wieder  geöftueten  Gefässen. 
In  solchen  Fällen  bleibt  bei  Arteriennachblutung  zuweilen  nichts  anderes 
übrig,  als  die  Wunde  wieder  zu  öffnen  und  das  blutende  Gefäss  zu  unter- 
binden. Das  beste  Mittel  gegen  die  parenchymatösen  Nachblutungen  ist 
ein  zweckmässiger  aseptischer  Compressionsverband  und  Hochlagerung  des 
Stumpfes.  Sodann  könnte  es  in  späteren  Perioden  der  Wundheilung  noch  in 
Folge  von  eitriger  Perforation  der  Gefässe  zu  Nachblutungen  kommen, 
wenn  die  Wunde  nicht  per  primam  intentionem  heilt.  Auch  hier  ist  die 
Behandlung  im  Wesentlichen  dieselbe,  d.  h.  die  Blutung  wird  am  besten  in 
loco  durch  Ligatur  gestillt.     ' 

Ist  die  Haut  sehr  dünn,  oder  liegt  der  gebildete  Hautlappen  über  einer 
gefässlosen  Knorpelfläche,  wie  z.  B.  bei  Exarticulationen,  oder  ist  endlich 
ein  zu  stark  comprimirender  Deckverband  angelegt,  so  kommt  es  gelegent- 
lich zu  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Absterben,  d.  h.  zu  Gangrän  der 
Lappen.  In  solchen  Fällen  ist  entweder  die  Abstossung  der  brandigen 
Theile  des  Lappens  abzuwarten,  oder  es  muss,  falls  die  Gangrän  zu  aus- 
gedehnt ist,  sofort  eine  höhere  Amputation  ausgeführt  werden.  In  anderen 
Fällen  entsteht  Nekrose  am  Knochenstumpf,  besonders  in  Folge  von 
Eiterung.  Hier  ist  die  Lösung  des  abgestorbenen  Knochenstücks,  des  sog. 
Sequesters,    ruhig    abzuwarten    und    derselbe    dann    zu    entfernen.      Die 
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Nekrose  des  Knochenstumpfes  fehlt  stets  bei  reactionsloser  normaler  Wund- 
heilung. 

Eine  weitere  üble  Folge  der  Amputationen  ist  der  sogenannte  konische 
Amputationsstumj)f.  Derselbe  wird  verursacht  durch  fehlerhafte  Aus- 
führung der  Amputation,  d.  h.  durch  mangelhafte  Bedeckung  des  Knochen- 
stumpfes mittelst  zu  kurzer  Hautlappen,  ferner  durch  Absterben  von  Theilen 
der  H:iutl;ii)pen.  endhcli  durch  Zurückziehung  der  Weiclitheile  in  Folge 
intermusculärer  Eiterungen.  Die  letztere  Ursache  war  früher  in  der  vor- 
antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  relativ  häufig.  Gegenwärtig  sind  die 
prominenten  Amputationsstümpfe  sehr  selten  geworden  und  sind  meist  die 
Folge  einer  fehlerhaft  ausgeführten  Amputation. 

Ist  ein  konischer  Amputationsstumpf  zur  Ausbildung  gelangt,  so  ragt 
der  Knochenstumpf  aus  der  noch  granulirenden  Wundtiäche  der  Weichtheile 
hervor  und  es  tritt  entweder  gar  keine  Vernarbung  ein  oder  aber  die  sich 
allmählich  ausbildende,  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe  ist  so  gespannt 
und  schmerzhaft,  dass  der  Gebrauch  des  Stumpfes  und  das  Anpassen  einer 
Prothese  unmöglich  sind.  In  solchen  Fällen  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  die  Vornahme  einer  Reamputation  oder  einer  subperiostalen  Re- 
section  des  Knochenstumpfes.  Die  subperiostale  Resection  des  prominenten 
Knochenstumpfes  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen ,  dass  man 
Weichtheile  und  Periost  durch   einen  Längsschnitt  auf  den  Knochenstumpf 

—  natürlich  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  grossen  Gefässe  und  Nerven 

—  durchtrennt,  dann  mit  Raspatorien  und  Elevatorien  den  Knochen  vom 
Periost  und  den  umgebenden  Weichtheilen  loslöst  und  mittelst  der  Säge 
oder  mittelst  Hammer  und  Meissel  ein  genügend  langes  Stück  des  Knochens 
abtrennt. 

Auch  die  besonders  früher  in  Folge  von  Eiterung  entstandenen  Neuralgieen 
der  Amputationsstümpfe  sind  seit  der  aseptischen  Periode  der  Chirurgie 
selten  geworden.  Die  Schmerzen  in  den  Amputationsstümpfen  sind  wohl 
im  Wesentlichen  bedingt  durch  narbige  Schrumpfung  in  Folge  vorausgegan- 
gener Eiterung,  sodass  es  zu  narbiger  Constriction  der  Nervenstümpfe  kommt. 
In  anderen  Fällen  werden  die  Schmerzen  durch  die  Bildung  von  Hyper- 
plasieen  der  Nervenenden,  durch  die  sogenannten  Neuro me  verursacht.  Die 
Amputations-Neurome  stellen  gewöhnlich  kolbige  Verdickungen  der  Nerven- 
enden dar  und  bestehen  aus  Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Convoluten  neugebildeter  Nervenfasern.  Gerade  bei  der  Gegenwart  von 
Amputationsneuromen  kommt  es  zu  sehr  heftigen  neuralgischen  Anfällen, 
welche  durch  die  leiseste  Berührung  ausgelöst  'werden.  Die  Entstehung  von 
Neuralgieen  in  Folge  von  narl)iger  Schi-unipfung  und  in  Folge  von  Neuromen 
wird  am  besten  durch  aseptische  Heilung  der  Amputationswunde  vermieden. 
femer  dadurch,  dass  man  die  Enden  der  grösseren  Nerveustämme  nach 
einer  Amputation  mit  einer  Pincette  hervoi-zieht  und  mit  der  Scheere  ein 
hinreichend  grosses  Stück  von  denselben  abtiägt,  sodass  sich  die  Nerven- 
enden gut  /.wischen  die  Muskeln  zurückziehen  können.  Auch  ist  bei  dei- 
Ligatur  der  Gefässe  wohl  darauf  zu  achten,  dass  nicht  Nerven  mit  gefasst 
werden.  Die  Behandlung  <h'-r  Neuralgieen  der  Amjjutationsstümpfe  be- 
steht in  Excision  von  längeren  Stücken  der  betn^ftenden  Nervenstämme  (Neu- 
rectomie)  und  in  der  Exstiipation  etwa  voi-handener  Neurome. 
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In  den  ersten  Tagen  und  Wochen   haben  übrigens   manche   Amputirte  Excent,ischc 
über  mehr  oder  weniger  heftige  excentrischeSchmerzensemp findungen   ''^'^^'"«'^2«« 
zu  klagen,  welche  gewöhnlich  alhnählich  verschwinden.     Infolge  der  sensiblen  amputirten 
Eeizung    der    betreffenden    Fasern    an    den    Nervenenden    fühlen    Amputirte    Gliedern. 
Schmerzen  in  Zehen  und  Fingern,  welche  sie  gar  nicht  mehr  besitzen.    Die 
Empfindungen  an  den  nicht  mehr  vorhandenen  peripheren  Theilen  der  Ex- 
tremitäten dauern  verschieden  lange,  oft  Jahre  hing.    Besonders  im  Traume 
glauben  Amputirte  ihre  fehlende  Extremität  noch  zu  besitzen. 

Der  Ausgang  in  Tod  nach  Amputationen  und  Exarticulationen  ist  ent-    ^od  nach 
weder  bedingt  durch  Wundinfectionskrankheiten,  wie  z.  B.  durch  Septicämie,   ,.  "*^*'^"' 

°  '  ^  '    tionen  und 

Pyämie,  Erysipel,  Tetanus  oder  durch  Collaps,  durch  Anämie  in  Folge  von  zu  Exarticu- 
grossem  Blutverlust,  durch  Nachblutung,  Delirium  tremens,  Fettembolie  oder  ^tionen. 
sonstige  intercurrente  Krankheiten.  Das  Alter  spielt  im  Allgemeinen  bei 
der  Prognose  der  Amputationen  und  Exarticulationen  nicht  eine  so  wichtige 
Rolle  als  früher,  weil  wir  den  Blutverlust  sehr  wohl  zu  vermeiden  gelernt 
haben  und  in  Folge  der  aseptischen  Operationstechnik  eine  rasche  Heilung 
ermöglichen.  Oft  genug  kommt  es  vor,  dass  das  Atherom  der  Arterien  bei 
alten  Leuten  sehr  hochgradig  ist  und  dass  doch  ein  günstiger  Heil  verlauf 
erfolgt.  Auch  Syphilis,  Tuberculose  und  Nierenkrankheiten  üben  keinen  so 
ungünstigen  Einfluss  auf  die  Wundheilung  aus,  wie  man  früher  geglaubt  hat. 
Jedenfalls  ist  die  Prognose  einer  Amputation,  wenn  keine  Complication  be- 
steht und  kein  Fehler  mit  Rücksicht  auf  die  Antisepsis  gemacht  wird, 
durchaus  günstig. 


Mortalität  bei  Amputationen.  —  Die  Mortalität  der  Amputationen  ist  bei 
aseptischer  Operation  verschieden  je  nach  der  Art  der  Fälle  resp.  ob  ComjDlicationeu  vor- 
handen sind  oder  nicht.  Nach  Oberst  starben  von  260  Patienten  mit  nicht  complicirten 
Amputationen  14,  gleich  5,4  7o  Mortalität,  dagegen  von  91  mit  Complication  39,  gleich 
42,8  "/o  Mortalität.  Von  57  bei  bereits  bestehender  Sepsis  Amputirten  wurden  nach  Oberst 
doch  noch  40  geheilt.  Alles  in  allem  genommen  endeten  nach  Oberst  von  351  Am- 
putationen 53  tödtlich,  d.  h.  84,9  "/o  Heilungen  und  15,1  ^/q  Mortalität.  Wölfler  hat  nach 
den  Amputationen  in  Billroth's  Klinik  die  gesammte  Mortalität  nach  AnijDutationen  auf 
19,7  "/„  angegeben.  In  den  nicht  complicirten  Fällen  betrug  die  Mortalität  5,7  "/q,  in  den 
complicirten,  d.  h.  bei  Am^jutationen  bei  bereits  bestehender  Sepsis  und  Pjämie  43,7  %• 
V.  Essen  (Dorpater  Klinik  von  Wahl's)  erhielt  eine  Gesammtsterblichkeit  von  17,9  •'/q, 
die  Mortalität  der  complicirten  Fälle  betrug  42,8  "/o,  die  der  nicht  complicirten  5,93  %. 
Die  Mortalität  der  in  der  Klinik  Czerny's  ausgefühi-ten  255  Amputationen  betrug  nur 
2,7  7o  (Schräde).  Jedenfalls  ist  der  Rückgang  der  Mortalität  einzig  und  allein  der  asep- 
tischen Operations-  vmd  Wundbehandlungsmethode  zuzuschreiben,  und  die  Mortalität  nach 
Amputationen  und  Exarticulationen  wäre  jedenfalls  noch  geringer,  wenn  alle  Verletzten 
utnnittelbar  im  Anschluss  an  das  Trauma  operirt  werden  könnten.  — 

Prothesen  nach  Amputationen  und  Exarticulationen.  - —  Der 
Ersatz  verlorener  Theile  der  Extremitäten  durch  künstliche 
Gliedmassen  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  vervollkommnet. 
An  der  unteren  Extremität  besteht  die  Aufgabe  der  Prothesen  nur  darin. 
Stehen  und  Gehen  zu  ermöglichen  und  es  ist  daher  begreiflich,  dass  hier 
befriedigendere  Resultate  erzielt  werden,  als  an  der  oberen  Extremität,  wo 
der  Ersatz  der  so  mannigfaltigen  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger 
nur  zum  Theil  zu  erreichen  ist.  Und  nicht  Jeder  ist  in  der  Lage,  solche 
theure  Apparate,  wie  künstliche  Arme  und  künstliche  Beine  mit  vorzüg- 
licher   Mechanik    sich   anzuschaffen.     Was   zunächst    die    Prothesen   an   der 
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oberen  Extremität  betrifft,  so  werden  die  Bewegungen  der  Finger  gewöhn- 
lich durch  Spiralfedern  oder  durch  solche  Federn  vermittelt,  welche  mit  der 
anderen  Hand  oder  durch  Druck  des  Stumpfes  gegen  den  Thorax  u.  s.  w. 
in  Thätigkeit  gesetzt  werden.  Die  einfacheren  billigeren  Prothesen  nach 
Vorderarm-  oder  Oberarmamputation  bestehen  in  Lederhülsen,  in  welche  der 
Stumpf  hineingesteckt  und  durch  Riemen  befestigt  wird.  An  dem  unteren 
Ende  der  Hülse  kann  man  Klammern,  Haken,  Ringe  oder  eine  aus  Holz 
geschnitzte  Hand  anbringen,  welche  durch  einen  Handschuh  verdeckt  wird. 
Mit  solchen  einfachen  künstlichen  Armen  leisten  manche  Amputirte  Un- 
glaubliches. 

An  der  unteren  Extremität  benutzen  wir  nach  Amputationen  resp. 
Exarticulationen  die  Stelze  oder  eine  künstliche  Extremität.  Die 
Stelze  ist  der  einfachere  und  bei  weitem  billigere  Apparat  und  das  Gehen 
mit  derselben  im  Allgemeinen  viel  leichter  und  angenehmer,  als  mit  einem 
künstlichen  Bein.  Mancher,  welcher  sich  lange  mit  dem  Gebrauch  eines 
künstlichen  Beines  abgequält  hat,  greift  schliesslich  doch  zum  Stelzfuss. 
Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  dass  die  Reparaturen  an  letzterem  von  jedem 
Handwerker  ausgeführt  werden  können,  während  zu  den  Reparaturen  an 
einem  künstlichen  Bein  die  Hülfe  eines  sachkundigen  Bandagisten  nothwendig 
ist.  Wie  ']^EENDELE^'BUEG  u.  A.  gezeigt  haben,  kann  man  sich  Stelzen  auf 
die  billigste  Weise  improvisiren,  indem  man  z.  B.  eine  Papphülse  und  einen 
Holzstab  durch  einen  Wasserglasverband  vereinigt.  Die  künstlichen  Beine 
bestehen  gewöhnlich  aus  Lederhülsen,  in  welche  der  Stumpf  hineingeschoben 
wird.  An  die  Lederhülse  schliesst  sich  das  meist  aus  Holz  gefertigte  Bein, 
an  welchem  Knie-  und  Fussgelenk  in  Form  von  Charniren  nachgebildet 
sind.  Die  Abwickelung  des  Fusses  auf  dem  Boden  Avird  durch  eine  starke 
Spiralfeder  ermöglicht.  Im  Uebrigen  wird  die  Bewegung  der  Gelenke,  z.  B. 
des  Kniegelenks,  durch  im  Lmern  des  Beins  verlaufende  Darmsaiten,  durch 
welche  die  Function  der  Muskeln  nachgeahmt  wird,  ausgeführt.  A.  Bier 
hat  nach  der  tiefen  Unterschenkelamputation  aus  der  mit  ihren  Weichtheilen 
bedeckten  Tibia  einen  künstlichen  Fuss  gebildet,  indem  er  letztere  durch- 
trennte und  das  Fussstück  der  Tibia  in  rechtwinkliger  Stellung  knöchern  an 
das  obere  Fragment  anheilte.  Das  untere  Stück  der  Fibula  wurde  exstir- 
pirt  (s.  Spec.  Chir.  3.  Aufl.) 

Fehlen  nur  Theile    des    Fusses,    so  genügt    es,    einen    gewöhnlichen 

Stiefel    mit   Watte    auszupolstern,    um    den    Defect   zu    verdecken    und    das 

Gehen  zu  ermöglichen.     Doch  es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier 

weiter  auf  die  Details  bezüglich   der  Herstellung    der    Prothesen    eingehen. 

Die  wenigen  allgemeinen  Bemerkungen  mögen  genügen.  — 

g  40.  Ueber  Operationen   an  den   Gelenken.  —  Unter  der  Resection 

Ueber  0j)t-  eines  Gelenks  versteht  man  die  partielle  oder  totale  operative  Ent- 

an  de!l     fernungder  ein  Gelenk   zusammensetzenden   Gelenkkörper  mittelst 

otUnhtu.    der    Säge,    des    scharfen  LöÜ'els    oder   mittelst  Hammer  und   Meissel.     Man 

unterscheidet  partielle  und  totale  Resectionen  der  Gelenke,  je  nachdem  die 

Gelenkkörper  eines  Gelenks  vollständig  oder  nur  zum  Theil  entfernt  werden. 

[st  das  Gelenk  in  ausgedehnter  Weise  erkrankt,  so  begnügen  wir  uns  nicht 

mit   der   Entfernung    der   knöchernen  Gelenktheile,  sondern  wir  exstirpiren 

auch  die  erkrankte  Synoviahnembran,  d.  h.  also  wir   nehmen  eine  vollstän- 


Ueber  Amputationen.  Exai-ticulationen  und  Resectionen.  117 

dige  Exstirpatioii  des  Gelenks  vor.  In  allen  Fällen,  wo  das  Periost  gesund 
ist,  erhalten  wir  dasselbe  wegen  seiner  osteoplastischen  Thätigkeit  und  wir 
nennen  derartige  Resectionen  subperiostale  Resectionen.  Sodann  unter- 
scheidet man  noch  Frühresectionen  und  Spätresectionen.  und  speciell 
primäre,  intermediäre  und  secundäre  Resectionen.  Unter  einer 
primären  Resection  versteht  man  eine  solche,  welche  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  das  Trauma  vor  Eintritt  der  entzündlichen  Reaction  vorgenommen 
wird:  die  intermediäre  Resection  wird  innerhalb  der  Periode  der  letzteren 
ausgeführt:  eine  Resection  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Reaction  im  Stadium 
der  gut  granulirenden  Wundheilung  nennt  man  eine   secundäre  Resection. 

Auch  in  der  Continuität  eines  Knochens  nehmen  wir  Resectionen  liesection  in 
vor.   wenn   wir   erkrankte    Theile   desselben    in   mehr    oder    weniger  grosser   nuim" der 
Ausdehnung  mittelst  Meissel  oder  Säge  entfernen  (Knochenresection).    Die     Knochen. 
Entfernung  erkrankten  Knochengewebes   mittelst  des  scharfen  Löffels,  z.  B. 
bei  Tuberculose.  wird  als  Auslöffelung  der  Knochen  oder  Evidement  be-  --^»^^ößeiung 
zeichnet.  Die  einfache  operative  Durchtrennung  der  Continuität  eines  Knochens     Knochen. 

heisst    Osteotomie.  Osteotomie. 

Bleiben  die  knöchernen  Gelenkkörper  intact  und  wird  nur  die  erkrankte 
Synovialmembran  des  Gelenks,  z.  B.  bei  Tuberculose,  entfernt,  so  nennt 
man  eine  derartige  Operation  Arthrektomie.  Arthrei- 

Die  einfache  Eröffnung  eines  Gelenks  heisst  Arthrotomie.  ^°^^^' 

Wir    beschäftigen   uns   hier  nur  mit    der    Technik    der    Gelenkresec-     ^1   '."" 

.  .  ,  tonne. 

tionen  im  Allgemeinen,  bezüglich  der  Ausführung  der  Resectionen  an 
den  einzelnen  Gelenken  verweisen  wir  auf  die  specielle  Chirurgie. 

Die  Indicationen  der  Gelenkresectionen,  besonders  der  totalen,  sind  inätcatmien 
seit  der  Einführung  der  Antisepsis  entschieden  und  mit  Recht  eingeschränkt  resectionen. 
worden.  Wir  sind  gegenwärtig  oft  in  der  Lage,  mit  Hülfe  der  antiseptischen 
Operations-  und  Wundbehandlungsmethode,  z.  B.  ein  durch  eine  Gelenk- 
wunde verletztes  Gelenk  zu  erhalten,  was  früher  verloren  war.  Wir  stehen 
gegenwärtig  auf  dem  Standpunkt,  dass  wir  bei  der  Ausführung  einer 
Gelenkresection  so  conservativ  als  nur  möglich  verfahren,  d.  h. 
dass  wir  von  den  Gelenkkörpern  zu  erhalten  versuchen,  was  nur 
eben  möglich  ist.  Gänzlich  zu  verwerfen  sind  die  früher  so  häufig  aus- 
geführten totalen  Gelenkresectionen  bei  Kindern  wegen  Tuberculose.  Hier 
begnügen  wir  uns,  nur  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenks,  stets  mit  Entfernung 
der  erkrankten  Knochentheile  mittelst  des  scharfen  Löffels  oder  mittelst 
Hammer  und  Meissel.  Auch  bei  Erwachsenen  soll  man  das  Gebiet  der 
totalen  Resectionen  möglichst  einschränken  und  vom  Knochen  erhalten,  was 
nur  möglich  ist.  Ist  die  Gelenkkapsel  z.  B.  bei  Tuberculose,  allein  erkrankt, 
so  werden  wir  dieselbe  exstirpiren  (Arthrektomie)  und  die  Gelenkkörper 
intact  lassen.  Durch  Arthrektomie  kann  man  z.  B.  auch  am  Kniegelenk 
bei  Synovialfungus  ein  bewegliches  Gelenk  erzielen  (Akgeree,  Sendlee, 
Verfasser  u.  A.).  Andererseits  ist  ja  nicht  zu  leugnen,  dass  man  durch  aus- 
gedehnte atypische  Resection,  z.  B.  am  Fuss,  sehr  gute  functionelle  Resultate 
erzielt  und  die  totale  Entfernung  des  letzteren  auf  diese  Weise  umgehen 
kann.  Mit  Kappellee,  Mikulicz,  Küstee  u.  A.  möchte  ich  ganz  besonders 
den  grossen  atypischen  Resectionen  am  Fuss  das  Wort  reden. 

Im  Allgemeinen  ausgedrückt  sind  die  Resectionen  der  Gelenke  indicirt 
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bei  Trauma  (tiaumatische  Eesectionen)  und  bei  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Gelenke  (pathologische  Resectionen).  Unter  den  Ver- 
letzungen der  Gelenke  sind  es  zunächst  1)  die  complicirten  Gelenk- 
fracturen  mit  starker  Splitterung,  besonders  die  Schussfracturen, 
sodann  die  complicirten  Luxationen  mit  Zerreissung  der  Haut,  bei 
welchen  die  Vornahme  einer  Resection  des  betreffenden  Gelenks  indificirt  ist, 
Seit  der  antiseptischen  Periode  genügt  es  in  solchen  Fällen  oft,  an  Stelle 
der  Eesection  die  Drainage  des  Gelenks  mit  Erhaltung  des  letzteren,  z.  B. 
nach  Reposition  der  Luxation  oder  nach  Extraction  vollständig  losgelöster 
Splitter,  zu  setzen.  Sodann  ist  die  Resection  eines  Gelenks  indicirt  2)  bei 
schweren  acut-eitrigen,  jauchigen  Entzündungen  der  Gelenke  nach 
Traumen;  3)  sind  es  ganz  besonders  die  chronischen  Erkrankungen  der 
Gelenke,  welche  zur  Resection  indiciren.  In  erster  Linie  ist  hier  die 
Tuberculose  der  Gelenke  zu  nennen.  Sodann  sind  die  Resectionen  der 
Gelenke  indicirt  4)  bei  Functionsstörungen  der  Gelenke  in  Folge  von 
Contracturen,  Ankylosen,  freien  Gelenkkörpern,  bei  veralteten 
Luxationen  mit  perversen,  den  Gebrauch  des  Gliedes  störenden 
Gelenkstellungen  oder  bei  Druck  des  Kopfes  auf  Gefässe  und  Nerven, 
endlich  bei  Neubildungen  der  Knochen.  An  Stelle  der  sog.  ortho- 
pädischen Resectionen  behufs  Verbesserung  von  Stellungsanomalien  der 
Knochen  hat  man  in  neuerer  Zeit  vielfach  die  Osteoklasie  gesetzt,  d.  h. 
das  subcutane  Zerbrechen  der  Knochen  mittelst  der  Osteoklasten  (Molli^ee). 
Aber  ich  gebe  Ollier  Recht,  dass  die  Osteoklasten  (s.  S.  81)  durchaus  nicht 
das  leisten,  was  ihre  Erfinder  behaupten,  vor  allem  ist  es  nicht  immer  mög- 
lich, den  Knochen  mit  Sicherheit  an  der  gewünschten  Stelle  und  ohne  Ver- 
letzung der  Weichtheile  zu  zerbrechen.  Bei  Ankylosen  sind  die  Osteoklasten 
gewöhnlich  nicht  anwendbar. 

Allgemeine  Methodik  der  Gelenkresectionen.  —  Die  Operation 
einer  Gelenkresection  besteht    aus   drei  Acten:    1)    aus  dem  Schnitt 

durch  die  Weichtheile,  2)  in  Eröffnung 
des  Gelenks  und  3)  in  der  Trennung  und 
Entfernung  der  verletzten  oder  erkrankten 
Knochenenden  mit  oder  ohne  Exstirpation 
der  Synovialmembran.  Die  Operation 
wird  womöglich  unter  v.  EsMARcn'scher 
Blutleere  und  natürlich  unter  sorgfältig- 
ster Beobachtung  strengster  Asepsis  aus- 
geführt. Den  Schnitt  durch  die  Weich- 
theile maclit  man  mittelst  kurzer  kräfti- 
ger Messer  (Fig.  107).  Die  Resections- 
messer  sind  theils  spitz,  theils  abgestumpft 
oder  geknöpft.  Der  Schnitt  durch  die 
Weiclitlieile  verläuft  vorzugsweise  in  der 

Fii'.  107       IlcsectioriKmesser.  t  ..  •     i   ■  i  /-. i-     i  -i  n 

Längsrichtung  des  Gliedes,  weil  aul 
diese  Weise  die  Muskeln  und  Sehnen  an  ihren  Ansatzpunkten,  sowie  Gefässe 
und  Nerven  am  besten  geschont  werden.  Nur  am  Kniegelenk  und  in  ein- 
zelnen Fällen  am  Fussgelenk  sind  Querschnittf  vorzuzi(^lien,  um  das  erkrankte 
Gelenk  besser  besichtigen  zu  können.     Die  Eröffnung  des  Gelenks  erfolgt  in 


Ueber  Amputationen,  Exarticulationen  und  Eesectionon.  119 

der  Richtung  des  Hautschnittes.  Sehr  wichtig  ist  es  mit  Rücksicht 
auf  die  spätere  Function  des  Gelenks,  dass  die  Ansätze  der 
Muskeln  in  der  Umgehung  des  Gelenks  sorgfältig  erhalten  werden, 
und  dass  die  Continuität  des  Periosts  mit  den  letzteren  und  der 
Kapsel  intact  bleibt.  In  allen  Fällen,  wo  das  Periost  gesund  ist.  be- 
sonders also  bei  primären,  traumatischen  Resectionen,  muss  dasselbe  erhalten 
werden,  d.  h.  muss  eine  subperiostale  Resection  ausgeführt  werden.  Ist 
dasselbe  erkrankt,  so  wird  es  natürlich  gleichzeitig  mit  dem  erkrankten 
Knochen  entfernt.  Soll  das  Periost  erhalten  bleiben,  d.  h.  wollen  wir  eine 
subperiostale  Resection  ausführen,  so  wird  dasselbe  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  gespalten  und  dann  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Weich- 
theilen  vom  Knochen  mittelst  Raspatorien  (s.  Fig.  63  S.  78)  und  Elevatorien 
(s.  Fig.  64  S.  78)  abgehoben.  An  denjenigen  Stellen,  wo  das  Periost  in  Kapsel, 
Muskelansätze  und  Verstärkungsbänder  übergeht,  muss  dasselbe  mit  dem 
Messer  durch  senkrecht  oder  flach  geführte  Schnitte  vom  Knochen  abgetrennt 
werden.  Sehr  zweckmässig  ist  es  auch  nach  P.  Vogt,  König  u.  A.,  die 
Muskelansätze  mit  den  entsprechenden  Knochenfortsätzen  in  Contact  zu  er- 
halten, indem  man  die  letzteren  durch  Hammer  und  Meissel,  oder  bei  Kindern  mit 
dem  Messer  vom  übrigen  Knochen  abtrennt  und  dann  eventuell  wieder  durch 
Silberdraht  oder  Nägel  an  den  Knochen  befestigt.  Bei  der  tuberculösen  Panar- 
thritis,  überhaupt  bei  Erkrankungen  des  Periosts,  wäre  natürlich  die  Erhaltung 
desselben  ein  Fehler.  Hier  wird  eine  vollständige  Exstirpation  des  Gelenks,  d.  h. 
der  Weichtheile  und  der  Gelenkkörper,  soweit  sie  erkrankt  sind,  vorgenommen. 
Mag  man  nun  das  Periost  erhalten  haben  oder  nicht,  so  wird  schliesslich 
die  Trennung  des  Knochens  ausgeführt  (s.  §  26  S.  79).  Der  betreffende  Ge- 
lenkkörper wird  aus  der  Wunde  hervorgedrängt,  nachdem  die  Weichtheile  mit 
Wundhaken  entsprechend  zur  Seite  gehalten  worden  sind,  oder  wird  in  situ 
mit  Stichsäge,  Bogensäge,  Kettensäge  oder  Hammer  und  Meissel  durchtrennt. 
Bei  Kindern  kann  man  den  Knochen  mit  dem  Messer  durchschneiden. 
Nach  der  Durchtrennung  des  Knochens  werden  vorstehende  Knochenkanten, 
wenn  nöthig,  möglichst  egalisirt.  Sollten  die  beiden  resecirten  Gelenkenden, 
wie  z.  B.  am  Knie,  durch  Ankylose  zusammenheilen,  so  werden  dieselben 
durch  Catgutnähte,  Silberdraht  oder  durch  sorgfältig  desinficirte  vierkantige 
Stahlnägel  zusammengefügt  (siehe  auch  §  34  S.  101).  Da  partielle  Resectionen 
im  Allgemeinen  stets  bessere  functionelle  Resultate  ergeben,  als  totale,  so 
sind  dieselben  an  allen  jenen  Gelenken,  an  welchen  wir  nach  der  Resection 
eine  bewegliche  Gelenkverbindung  erzielen  wollen,  womöglich  stets  auszu- 
führen. In  allen  Stadien  der  Operation  ist  die  Asepsis  streng  zu  beobachten. 
Schliesslich  wird  die  Blutung  sorgfältigst  gestillt,  die  Drainirung  des  Gelenks 
besorgt  und  nach  Anlegung  der  Wundaaht  ein  antiseptischer  Deckverband 
unter  möglichster  Immobilisirung  des  Gelenks  durch  Schienen  ausgeführt. 
Wurde  unter  künstlicher  Blutleere  operirt,  so  ist  es  wohl  am  zweckmässig- 
sten,  wenn  man  vor  Anlegung  der  Naht  den  Schlauch  entfernt,  erst  die 
Blutung  stillt  und  dann  die  Wunde  durch  Naht  schliesst.  Bei  ausgedehnten 
Eiterungen  der  Gelenke,  bei  ausgebreiteten  tuberculösen  Erkrankungen  der 
Gelenke  wird  die  Wunde  nicht  genäht,  sondern  mit  Jodoform-Gaze  oder 
sterilisirtem  Mull  tamponirt.  Legt  man  nur  einige  Situationsnähte  an  und 
lässt  die  Wunde  partiell  offen,  dann  kann  man  von  der  Drainage  absehen. 
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Bei  reactionslosera  Verlauf  kann  man  schon  nach  wenigen  Tagen,  z.  B.  am 
Kniegelenk,  über  den  antiseptischen  Verband  einen  Gypsverband  anlegen. 
Bezüglich  der  Verbandtechnik  nach  Resectionen  der  einzelnen  Gelenke  ver- 
weise ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie. 

Der  Ausgang  der  Gelenk-Resectioneu  ist  entweder  in  Ankylose, 
oder  es  entsteht  ein  activ  bewegliches  Gelenk  oder  ein  sog.  Schlotter- 
gelenk. An  der  unteren  Extremität,  an  Knie-  und  Fussgelenk  ist  Ankylose 
das  zweckmässigste  Resultat.  An  der  Hüfte  und  an  der  oberen  Extremität 
sind  bewegliche  Gelenke  vorzuziehen.  Um  die  Function  des  Gelenks  wieder 
herzustellen,  ist  nach  Heilung  der  Wunde  die  Nachbehandlung  von  grösster 
Wichtigkeit.  Durch  methodische  active  und  passive  Bewegungen,  durch  An- 
wendung der  Electricität,  Massage  und  Bäder  gelingt  es,  sehr  gute  Resultate 
zu  erzielen.  Bei  Ausgang  in  Ankylose  müssen  die  Gelenke  in  zweckmässiger 
brauchbarer  Stellung  durch  Gypsverbände,  Schienenapparate  längere  Zeit 
immobilisirt  werden  (s.  Verbandtechnik  und  Spec.  Chirurgie).  Sind  Schlotter- 
gelenke vorhanden,  so  sind  dieselben  durch  geeignete  Stützapparate  oder 
durch  künstliche  Ankylosirung  (Arthrodese  s.  unten)  zu  fixiren. 

Die  Todesursachen  nach  Resectionen  sind  bedingt  durch  Wund- 
infectionskrankheiten,  z.  B.  durch  Sepsis,  Pyämie  in  Folge  von  mangelhafter 
Asepsis,  oder  bei  Resection  eines  Gelenks  mit  bereits  bestehender  Sepsis 
und  Pyämie.  Zuweilen  sterben  Resecirte  in  Folge  von  Fettembolie,  be- 
sonders bei  vorgeschrittener  fettiger  Degeneration  des  Knochenmarks,  wie 
z.  B,  nach  Resection  des  Kniegelenks.  Mit  Recht  räth  P.  Vogt  derartige 
fettig  degenerirte  Knochen  nicht  zu  fest  an  einander  zu  lagern. 

Die  Resectionen  wurden  wohl  schon  zur  Blüthezeit  der  Chirurgie  während  der 
römischen  Kaiserzeit  ausgeführt.  Im  Mittelalter  geriethen  dieselben  vollständig  in  Ver- 
gessenheit. Er.st  gegen  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  wurde  die  Resection  der  Gelenke 
wieder  flcissig  geübt.  In  England  war  es  White,  welcher  1767  zuerst  eine  Resectio 
huineri  ausführte.  In  Frankreich  haben  sich  namentlich  Moreau,  daim  später  Sabatieu, 
Pekcy,  Dlpuytrkn  und  Läkkev  um  die  Einführung  der  Resectionen  Verdienste  erworben. 
Unter  den  deutschen  Chirurgen  sind  es  von  Textoe,  Jäger  und  Ried,  durch  welche  die 
Operation  gefördert  wurde.  Ganz  besonders  aber  war  es  B.  von  Langenbeck,  der  die 
Operationstechnik  der  Gelenkresection  in  hervorragender  Weise  ausgebildet  hat.  — 

Die  Arthrodese.  —  Unter  Arthrodese  versteht  man  die  künstliche 
Ankylosirung  von  Schlottergelenken,  z.  B.  bei  Paralysen,  sie  wurde  zuerst 
von  Albert  an  beiden  Kniegelenken  eines  an  essentieller  Paralyse  der  unteren 
Extremitäten  leidenden  Mädcliens  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Die  Ope- 
ration ist  in  der  That  sehr  zweckmässig,  besonders  bei  paralytischen  Schlotter- 
gelenken. In  der  ersten  Zeit  wurde  die  Arthrodese  vielfach  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  nach  der  typischen  Resection  der  Geleiikenden  die  letz- 
teren durch  eine  Drahtnaht  zusammengefügt  wurden.  Zweckmässiger  ist  es, 
wenn  man  sich  mit  der  blossen  Abschabung  der  Knorpelflächen  begnügt, 
und  statt  der  Silberdralitsutur  die  Knochen  mittelst  langer,  sicher  sterilisirter 
Staiilnägel  vereinigt.  Die  Synovialis  wird  intact  gelassen.  Bei  Heilung  unter 
leichter  Eiterung  tritt  eine  feste  Synostose  der  Gelenkenden  sicherer  ein,  als 
bei  prima  intentio  der  W^unde  (Zinsmeihter).  H.  Euringer  hat  G8  Fälle 
von  Arthrodese  (bei  50  Patienten)  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  meist 
war  das  Resultat  günstig,  sodass  die  Kranken  bei  guter  Ankylose  die  meist 
schweren,  unborjuemen  und  theuren  Stützapparate  nicht  zu  tragen  brauchten.  — 
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X.   Ueber  die  Operationen  bei  Oewebsdefeeten.    Plastische 
Operationen.     Transplantation. 

Plastische  Operationen  bei  Substanzverlusten  der  Haut.  Allgemeine  Methodik  der  chirur- 
gischen Plastik  bei  Hautdefecten  (Hautverschiebung.  Entsiiannungsscluiitte,  Verlängerungs- 
schnitte, Bildung  gestielter  Lappen,  Implantation  vollständig  ausgeschnittener  Hautstücke). 
Haiitti'ansplantation  nach  Revekdin  und  nach  Thiersch.  Implantation  von  thierischer  Haut 
resp.  Schleimhaut.  Implantation  von  Haaren.  —  Plastische  Operationen  bei  Defecten  an 
anderen  Geweben  (Muskeln,   Sehnen,  Nerven,  Knochen). 

Plastische  Operationen  bei  Hautdefecten.  — Sind  Gewebsdefecte      §  Al- 
so gross,  dass  sie  nicht  durch  die  einfache  Nahtvereinigung  der  Wundränder   P^ast'^"^'« 
geschlossen  werden  können,  so  führen  wir,  um  den  Defect  zu  ersetzen,  resp.    /^l^i^a^!^ 
um  ihn   schneller  zur  Vernarbung   zu  bringen,    besondere  Operationen  aus,     defecten. 
welche  man  mit  dem  Namen  der  plastischen  Operationen  zusammenfasst. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  operativen  Behand- 
lung derSubstanzverluste  an  der  äusserenHaut.  Die  hier  in  Betracht 
kommenden  Gewebsdefecte  sind  entweder  frisch,  z.  B.  in  Folge  einer  Ver- 
letzung, einer  Operation  entstanden,  oder  sie  sind  älter,  sie  sind  angeboren, 
oder  es  handelt  sich  um  granulirende  Wundtlächen.  Um  solche  Hautdefecte 
zu  ersetzen,  resp.  rascher  zur  Vernarbung  zu  bringen,  giebt  es  im  Wesent- 
lichen zwei  Hauptmethoden  und  zwar :  1)  den  Ersatz  des  Defectes  durch 
Hautverschiebung  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Defectes  und  besonders 
durch  die  Bildung  gestielter  Hautlappen,  welche  von  der  Unterlage  so 
abgelöst  werden,  dass  sie  an  einer  Stelle  noch  mittelst  einer  Hautbrücke, 
mittelst  des  sog.  Stiels  mit  dem  Mutterboden  in  Verbindung  bleiben;  2)  den 
Ersatz  des  Defectes  durch  Transplantation  resp.  Implantation  von 
vollständig  von  der  Unterlage  abgetrennten  Hautstücken.  Die  letztere 
Methode  ist  durch  C.  Thiersch  so  vorzüglich  ausgebildet  worden,  dass  sie 
gegenwärtig  sehr  vielfach  zur  Epidermisirung  frischer  und  granulirender 
Haut-  und  Schleimhautdefecte  benutzt  wird  (s.  S.  127).  Die  erstere  Methode, 
die  Deckung  des  Substanzverlustes  durch  Hautverschiebung  und  besonders 
durch  Bildung  gestielter  beweglicher  Hautlappen  ist  das  eigentliche  Gebiet 
der  plastischen  Operationen,  sie  ist  aber  vielfach  durch  die  Hauttransplan- 
tation nach  Thieesch  verdrängt  worden.  Aber  nicht  nur  an  der  Haut,  son- 
dern, wie  wir  sehen  werden,  auch  an  den  Muskeln,  Sehnen,  Nerven.  Knochen 
können  Gewebsdefecte  durch  plastische  Operationen,  d.  h.  durch  Bildung 
gestielter  Lappen  oder  durch  Implantation  vollständig  aus  dem  Zusammen- 
hang losgelöster  Gewebsstücke  ersetzt  werden.  Wie  überall,  so  hat  auch  auf 
dem  Gebiete  der  Plastik  und  der  Implantation  von  Gewebsstücken  die  mo- 
derne aseptische  Chirurgie  grosse  Fortschritte  ermöglicht.  Vollständig  los- 
gelöste Gewebsstücke  heilen  nur  dann  mit  Erfolg,  z.  B.  in  einen  Knochen- 
oder in  einen  Haut-  oder  Nervendefect  ein,  wenn  keine  Eiterung  entsteht  und 
ebenso  ist  es  für  die  rasche  Anheilung  gestielter  Hautlappen  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  dass  dieselbe  ohne  Eiterung  per  primam  intentionem  erfolgt. 

Die  Hautdefecte,  welche  durch  plastische  Operationen  gedeckt  werden, 
entstehen  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  verschiedensten  Art 
(Wunden,  Erfrierung,  Verbrennung,  nekrotisirende  Entzündungen,  Geschwulst- 
operationen, Missbildungen,  wie  Hasenscharte,  Ectopia  vesicae  u.  s.  w,).    So- 
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dann  sind  die  plastichen  Operationen  indicirt  bei  bereits  vorhandenen  liäss- 
lichen  oder  fnnctionsstörenden  Narben.  Besonders  deutsche  Chirurgen, 
Avie  Gräfe,  Dieffexbach,  v.  Lakgenbeck,  König,  Thieesch  u.  A.,  haben 
sich  um  die  Ausbildung  der  phistischen  Operationsmethoden  verdient  gemacht. 
Wie  wir  S.  3  hervorgehoben  haben,  war  die  chirurgische  Plastik  von  Alters 
her  besonders  bei  den  Indern  in  Gebrauch.  Hier  fanden  die  Aerzte  wegen 
der  vielfach  geübten  Strafe  des  Abschneidens  von  Nase  und  Ohren  reiche 
Gelegenheit  zu  der  Vornahme  der  Rhino-  und  Otoplastik.  Sind  kleinere 
Körpertheile,  wie  Finger-  und  Nasenspitze,  vollständig  abge- 
trennt, so  gelingt  es  zuweilen,  dieselben  durch  sorgfältige  Naht  und  unter 
strenger  aseptischer  Operationstechnik  per  primam  intentionem  wieder  anzu- 
heilen, wenn  die  abgetrennten  Gewebsstücke  nicht  zu  gross  und  nicht  zu 
sehr  gequetscht  sind  und  wenn  die  Wiedervereinigung  derselben  durch  die 
Naht  baldigst  nach  der  Verletzung  vorgenommen  werden  kann.  Bei  der  Lehre 
von  den  Verletzungen  und  von  der  Wundheilung  werden  wir  auf  die  Wieder- 
anheilung  völlig  abgetrennter  Gewebsstücke  zurückkommen. 

Was  den  Zeitpunkt  anlangt,  wann  die  plastischen  Operationen  aus- 
geführt werden,  so  haben  wir  bereits  hervorgehoben,  dass  dieselben  einmal 
an  der  frischen  Wunde,  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Operation,  wie 
z.  B.  an  die  Exstirpation  eines  Lippencarcinoms ,  an  die  Operation  einer 
Hasenscharte  u.  s.  w.  oder  aber  an  granulirenden  Wundfläche  vorgenommen 
werden.  Besonders  bei  Hautdefecten  in  Folge  von  Quetschwunden  z.  B. 
werden  wir  abzuwarten  haben,  bis  es  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Wund- 
heilung definitiv  entschieden  hat,  wie  viel  von  den  gequetschten  Geweben 
erhalten  bleibt.  Will  man  granulirende  W^undflächen  durch  Ueberpflanzung 
gestielter  Hautlappen  schliessen,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  granulirende 
Fläche  durch  Abtragen  der  Granulationsschicht  in  eine  frische  Wunde  zu 
verwandeln  und  auf  diese  die  Hautlappen  anzuheilen.  Andererseits  kann 
man  z.  B.  bei  Defect  der  vorderen  Harnblasenwand  (Ectopia  vesicae)  gra- 
nulirende Hautlappen  überpflanzen  (Thiersch,  Billroth).  Dass  wir  in 
anderen  Fällen  erst  nach  der  definitiven  Vernarbung  der  Wunde  resp.  nach 
Exstirpation  der  hässlichen  oder  die  Function  störenden  Narbe  die  plastische 
Operation  ausführen,  ist  bereits  oben  erwähnt. 

Bezüglich  der  allgemeinen  Methodik  der  chirurgischen  Plastik 
sei  hier  kurz  folgendes  hervorgehoben,  bezüglich  der  Details  der  einzelnen 
plastischen  Operationen,  z.  B.  der  Rhinoplastik,  der  Cheiloplastik,  der  Plastik 
bei  Ectopia  vesicae  u.  s.  w.,  muss  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen 
Chimrgie  verweisen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  das  Gelingen  der  plastischen  Opera- 
tionen resp.  des  Anheilens  der  gebildeten  Hautlappen  ist,  dass,  wie  erwähnt, 
die  Operationen  unter  strenger  Asepsis  ausgeführt  werden.  Die  Wundränder 
sollen  möglichst  glatt  und  scharf  sein,  die  Lappen  seien  reichlich  bemessen, 
nicht  zu  klein  und  nicht  zu  dünn,  stets  muss  das  gesammte  Unterhautfett- 
gewebe mit  in  den  Lappen  genommen  werden.  Die  Wundnaht  mittelst  Cat- 
gut  oder  feiner  aseptischer  Seide  mus  unter  sorgiältiger  Adaptirung  der 
Wundränder  angelegt  werden  u.  s.  w. 

Die  einfachste  Methode,  um  einen  Hautdefect  zu  schliessen,  besteht  zu- 
nächst in  dem  Herbeiziehen  der  Wundränder  und  Vereinigung  derselben 
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durch  die  Wundnalit.  Um  die  Hautränder  beweglicher  zu  machen,  kann 
man  dieselben,  wo  es  nothwendig  ist,  mit  ihrem  Unterhautfettgewebe  von  der 
Unterlage  etwas  ab- 


nach 


a  b 

108.     Nahtvereinigung   der   Hautränder   eines   Defectes   event. 
Ablösung    derselben    von    der   Unterlage,     a   vor   der   Naht, 
b  nach  der  Naht. 


Fig.  109.     Methode  der  seitlichen  Ent- 
spannungsschnitte,     a   vor    der    Naht, 
b  nach  der  Naht. 


präpariren.  Auf  diese 
Weise  lassen  sichHaut- 
defecte  der  verschieden- 
sten   Form,    wenn    sie  Fi 
nicht    zu     gross     sind 
sehr  einfach  schliessen 
wie   es  z.  B.  in  Fig.  108   abgebildet  ist.     Jul.  Wolff  hat  in  neuerer  Zeit 
diese   Methode   der   Schliessung   von  Defecten  durch  Verschiebung  der  von 
der  Unterlage  abgelösten  und  dadurch  beweglich  gemachten  Nachbarhaut  mit 
nachfolgender  Vernähung   der  verschobenen 
Haut  über    dem    Defect   weiter    ausgebildet 
und  grössere  Haut-  und  Knochendefecte  so- 
wie weit  offene  Gelenke  auf  diese  Weise  ge- 
schlossen.    Die  Haut  wird  in  grösserer  Aus- 
dehnung in  der  Umgebung  des  Defectes  theils 
mit  der  Hand,    theils    mit    dem    geknöpften 
Messer  oder  der   Scheere   entsprechend   ab- 
gelöst und  über  dem  Defect  vernäht  (,,Ueber- 
dachung  von  Haut-  und  Knochendefecten  sowie 
von  weit  offenen  Gelenken*',   Berl.  klinische 
Wochenschr.   1890.  Nr.  6). 

In  anderen  Fällen  empfiehlt  sich  die  Methode  der  seitlichen  Ent- 
spannungsschnitte, d.  h.  vor  oder  nach  der  Nahtvereinigung  der  herbei- 
gezogenen Wundränder  wird  seitlich  von  der  Nahtlinie  je  ein  parallel  ver- 
laufender Längsschnitt  ausgeführt,  um  auf  diese  Weise  die  Nahtlinie  zu 
entspannen  (Fig.  109a).  Wie  in  Fig.  109b  dargestellt  ist,  stellen  die  Ent- 
spannungsschnitte nach  der  Naht  des  Defectes  leicht  klaffende  Wundspalten 
dar,  welche  durch  aseptische  Granulation  gewöhnlich  rasch  heilen. 

In  einer  dritten  Categorie  von  Fällen  erreicht  man  die  Hautverschiebung 
behufs  Schliessung  des  Defectes  dadurch,  dass  man  von  letzterem  aus  nach 
bestimmter  Richtung  einen  oder  zwei  oder  mehrere  Verlängerungsschnitte 
ausführt  und   eine  x\rt 

von    Lappenbildung    *^^^^s^^ '^     'ivc]    ] — I   I   I    1    I    I  ^ 

vornimmt.  Auch  hier 
handelt  es  sich  im 
Wesentlichen  noch  um 
Schliessung  des  Defec- 
tes durch  Hautverschie- 
bung, noch  nicht  um 
die  sogleich  zu  bespre- 


Ueber- 
dachung von 
Haut-  und 
Knochen- 
defecten und 
tueit  offenen 
Crelenken 

durch 
Hautver- 
schiebung. 


Seitliche 
Ent- 
spannungs- 
schnitte. 


Hautver- 
schiebung 
mittelst  Ver- 
längerungs- 
schnitten. 


Fig.  HO.     Seitenschnitt   behufs  Nahtvereinigung   eines   dreieckigen 
Defectes.     a  vor  der  Naht,  b  nach  der  Naht. 

chende    wichtigste  Me- 
thode der  chirurgischen  Plastik,  die  Bildung  gestielter  Lappen.  In  Fig.  110, 111 
und  112  sind  Beispiele  für  die  Hautverschiebung  nach  Ausführung  geeigneter 
Verlängerungsschnitte  vom  Defect  aus  wiedergegeben.     In  Fig.  110  ist  der 
Schnitt  cd  ausgeführt  worden   und  nach  Mobilisirung  des  Hautstücks   acd 
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Bildung 
gestielter 
Lappen. 


Fig.  111.     Bogenförmiger  Seitenschnitt  behufs  Nahtvereinigung  eines 
dreieckigen   Defectes.     a  vor  der  Naht,   b  nach   der   Naht. 


Fig.  112. 


wird  es  möglich  sein,  c  nach  h  hinüberzuziehen  und  die  beiden  Hautränder 
des  Defectes  durch  Naht  zu  vereinigen,  su  dass  Fig.  110  b  entsteht.  Ebenso 
kann  man  auch  in  anderen  Fällen  von  h  aus  noch  einen  zweiten  Verlänge- 
rungsschnitt ausführen.  Wird  nun  der  dreieckige  Defect  durch  die  Naht  ver- 
einigt, so  ent- 
f>^  \    }    [ — [    [  f-^  ^  stehen        seitlich 

leicht  Faltungen 
der  Haut,  welche 
BüEow  durch  Ex- 

cision     kleiner 
Dreiecke      besei- 
tigte.   Diese  Me- 
thode   der    Drei- 
ecks -  Excision 

-f  4    M     f    I4J     I     M    I^     "^^'^     BUROW     ist 

gegenwärtig  mit 
Recht  wenig  in 
Gebrauch.  In  Fig. 
111  verläuft  der 
Verlängerungs- 
schnitt c d  bogen- 
förmig, auch  hier  kann  man  durch  einen  zweiten  Bogeuschnitt  von  h  aus 
in  zweckmässigster  Weise  den  Defect  durch  Hautverschiebung  schliessen.  In 
Fig.  112  endlich  sind  behufs  Nahtvereinigung  eines  viereckigen  Defectes  vier 
Seitenschnitte  ausgeführt  worden.  Dieses  Princip  der  Seitenschnitte  resp. 
Veriängeningsschnitte  mit  nachfolgender  Hautverschiebung  lässt  sich  in  der 
verschiedensten    Weise  variiren. 

Die  wichtigste  Methode  der  chirurgischen  Hautplastik  besteht 
in  der  Bildung  gestielter  Lappen,  d.  h.  es  werden  Hautlappen  gebildet, 
welche  an  einer  bestimmten  Stelle  durch  eine  Ernährungsl)rücke,  den  sog. 
Stiel,  mit  der  Haut  in  Verbindung  bleiben,  im  Uebrigen  aber  vollständig  von 
der  Unterlage  abpräparirt  werden.  Ist  letzteres  geschehen,  dann  werden  die 
Lappen  in  den  Defect  hineingelegt,  wie  es  z.  B.  in  Fig.  113  b  dargestellt  ist. 

/■ 
\ 


-----  ^1 1  1 1.  n  )  u  1- 

a  b 

Seitenschnitte   behufs   Nabtvereinigung   eines  viereckigen 
Defectes.     a  vor  der  Naht,  b  nach  der  Naht. 


Fig.  113.      Bildung  zweier  seitlicher  Ilautlappen.     a  und   b  vor  der  Naht,   c  nach  der  Naht. 

In  Fig.  113  sind  zwei  seitliche  Lappen  gebildet  worden  (Fig.  113  a),  welche 
so  in  den  Defect  umgeschlagen  werden  (Fig.  113  b),  dass  nach  ihrer  Naht- 
vereinigung Fig.  113  c  entsteht.  In  Fig.  114  a — c  ist  die  Technik  der  totalen 
Rhinoplastik  (Nasenbildung)  wiedergegeben.  Bezüglich  der  Details  und  der 
sonstigen  Methoden  der  Rhinoplastik  s.  Lehrbuch  der  speciellen  Chir. 
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Bei  der  Anwendung  gestielter  Lappen  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
dass  dieselben  gut  ernährt  werden  und  per  priraam  intentionem  einheilen. 
Der  Stiel  ist  stets  so  zu  legen,  dass  möglichst  viele  Gefässe  in  den  Lappen 


-.5-.^l^_^ 


Fig.  114. 

Totale  Rhinoplastik.     a  Aufrisehung  des  Defectes  und  Bildung  des  birnfönuigen 

Stirnlappens;    h   nach    der   Einpflanzung   des   Lappens   in    den   Defect.   —    c  Totale   Rhinoplastik 

nach  V.  Langenbeck. 


eintreten  können,   ferner  sei  der  Stiel  nicht  zu  schmal   und  nicht  zu  dünn. 
Das  Abpräpariren  des  Lappens  von  der  Unterlage  geschehe  besonders  an  der 
Stielstelle  mit  aller  Vorsicht,   damit  der  Lappen  hier  nicht  zu  dünn  werde. 
Wichtig  ist  endlich,  dass  beim  Einfügen  des  gestielten 
Lappens  in  den  Defect  die  Stielstelle  nicht  zu  stark 
gedreht  wird,    es    könnte  sonst  die  Ernährung  des 
Lappens  in  bedenklicher  Weise  beeinträchtigt  werden. 

Die  Plastik  mit  gestielten  Lappen  ist  es  ganz 
besonders,  welche  bei  den  Lidern  von  Alters  her  im 
Gebrauch  war  und  wohl  von  ihnen  zuerst  erfunden 
worden  ist. 

Auch  von  solchen  Körperstellen,  welche  von 
dem  Defect  entfernt  liegen,  hat  man  gestielte 
Lappen  gebildet,  wie  wir  gerade  bei  der  Rhino- 
plastik sehen  werden.  Tagliacozzi  (Taliacotiüs, 
1597),  ein  Arzt  des  16.  Jahrhunderts  in  Bologna, 
hat    zuerst    empfohlen,    aus   der  Haut   der  Biceps- 

gegend   des    Oberarms   einen    gestielten  Lappen  zu  'aei-    Rhinoplastik   (Taglia- 
bilden,    den  Oberarm  dem  Nasendefect    gegenüber-  cozzi  und  Graefe). 

zustellen    und    nach    x^nheilung    des    Lappens    den 

Stiel  zu  durchschneiden  (Fig.  115).  Diese  sogenannte  italienische  Me- 
thode wird  nur  in  ilusnahmef allen  benutzt,  wenn  gutes  Material  für  den 
Lappen  in  der  Nähe  des  Defectes  nicht  vorhanden  ist.  Die  italienische 
Methode  wurde  gewöhnlich  in  drei  Sitzungen  ausgeführt:  1)  Bildung  eines 
doppeltgestielten  brückenförmigen  Lappens,  welcher  von  den  beiden  Inci- 
sionen  aus  von  der  Unterlage  abpräparirt  wird;  die  Wiederanheilung  ver- 
hindert man  durch  untergeschobene  Jodoformgaze  oder  Wachstaftet.    2)  Nach 


Fisc.  115.     Italienische  Metliode 
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Entwickelung  üppiger  Granulationen  erfolgt  die  Durchschneidung  der  einen 
Hautbrücke  und  dann  die  Einnähung  des  Lappens  in  den  Defect  (Fig.  115), 
3)  Nach  Einheilung  des  Lappens,  also  etwa  nach  8 — 10 — 14  Tagen,  wird 
auch  die  andere  Hautbrücke  durchschnitten,  v.  Geaefe  hat  die  italienische 
Methode  in  einer  Sitzung  ausgeführt,  indem  er  den  gestielten  Lappen  sofort 
in  den  Defect  einheilte  (sog.  deutsche  Methode).  Die  Ernährung  solcher 
frischen  Lappen  ist  aber  oft  nicht  genügend,  auch  schrumpfen  sie  sehr. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wieder  häutiger  Hautdefecte  durch  Transplan- 
tation gestielter  Lappen  von  entfernten  Körperstellen  ergänzt,  besonders  hat 


Fig.  116.     Ersatz    von    Hautdefecten   der   Ellenbeuge   und    des  Vorderarms  durch  gestielte  Haut- 
lappen   vom  Thorax,     a  Gestielter,    noch   mit   dem    Thorax    zusammenhängender   Hautlappen,  in 
den  Defect  eingenäht;  b  nach  der  Heilung. 


Oi-anuli- 
rende  Hauf- 
lappen. 


Ueber- 
hätUeU 
Lappen. 


//aiUlappfii 
mit   Slul 
awt  «*/>- 
cutaytttn 
Oetcehe 
nach 
<  if  rsuny. 


man  frische  gestielte  Lappen,  z.  B.  vom  Thorax,  auf  frische  und  granulirende 
Weich theildefecte  des  Ober-  und  Unterarmes  transplantirt  und  dadurch  z.  B. 
Contracturen  des  Ellbogengelenks  nach  Verbrennungen,  Hautabreissungen  u.  s.av. 
verhindert  resp.  beseitigt  (H.  Maas,  W.  Wagner,  Helfeeich,  Hans  Schmid, 
V.  Hacker,  v.  Fiselsberg,  Verfasser).  S.  das  Nähere  Maas,  v.  Langenbeck's 
Archiv,  Bd.  31  und  Wagner,  ibid,  Bd.  36.  1887.  S.  381  und  v.  Hacker,  Bd.  37. 

Nicht  frische,  sondern  granulirende  Hautlappen  werden,  wie  wir 
sehen  werden,  z.  B.  besonders  auch  bei  Schluss  der  angeborenen  Blasen- 
spalte (Ectopia  vesicae)  angewandt  (s.  spec.  Chir.).  Um  Höhlenwanddefecte, 
z.  B.  bei  Ectopia  vesicae,  bei  Mundhöhlendefecten,  z.  B.  in  Folge  von  Krebs- 
Exstirpation,  zu  schliessen,  hat  Plessing  die  Anwendung  überbau  teter 
Lappen  empfohlen.  Nach  Bildung  eines  gestielten  Hautlappens  wird  die 
Wundfljiche  desselben  durch  Implantation  von  Hautstückchen  nach  Thriesch 
(s.  S.  127)  überhäutet  und  dann  in  den  Defect  eingeheilt. 

Gersuny  hat  zuerst  gezeigt,  dass  ein  Hautlappen,  welcher  nur 
einen  Stiel  aus  subcutanem  Gewebe  besitzt,  genügend  ernährtwird, 
um  zu  plastischen  Zwecken  dienen  zu  können,  z.  B.  besonders  auch 
bei  Schleimhautdefecten.  Der  Lappen  wird  einfach  wie  ein  Thürfiügel  in 
den  Defect  umgeschlagen  oder  durch  einen  entsprechend  angelegten  Spalt, 
ein  breites  Knopfloch,  in  die  Tiefe  gezogen. 
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Endlich  hat  man  vollständig  vom  Mutterboden  ausgeschnittene  Haut-     impian- 
stückchen  in  Defecte  implantirt.    So  ist  es  z.  B.  Weckee  u,  A.  gelungen,  bei   *«*»°"  "^^ 
Defecten   am  unteren  Augenlid   (Ectropion)   einen    einzigen   stiellosen  Haut-   ^abgelösten 
läppen  mit  Erfolg  einzuheilen.     Diese  Methode  ist  von  den  Indern  ebenfalls       ^aut- 
schon  geübt  worden.    Trotz  der  Asepsis  ist  auch  heute  noch  die  Einheilung     ^*"^'•'«"• 
eines  ausgeschnittenen  Hautstücks  aus  der  ganzen  Dicke  der  Cutis  un- 
sicher.    R^vERDiN  und  vor  allem  C.  Thieesch  gebührt  das  Verdienst,   die 
Methode  der  Implantation  von  ausgeschnittenen  Hautstücken  für  die  Praxis 
wirklich  brauchbar  gemacht  zu  haben.  — 

Hauttransplantation  nach  Reveedin  und  Thieesch.    —  R£veedin      g  42. 
empfahl   1870   seine  Epidermis-   oder    richtiger  seine   Haut -Epidermis -Auf-     Hautver- 
pfropfuug  (greife   6pidermique   oder  besser  dermo -öpidermique),    um   granu-    ^'/«"«"»i' 
lirende   Wundflächen    rascher    zur  Ueberhäutung    zu  bringen.     Bekanntlich  Eicerdin 
überhäuten  sich  diejenigen  granulirenden  Wundflächen,  an  welchen  das  Corium        und 
vollständig  fehlt,  nur  vom  Hautrande  aus  ganz  allmählich.    Nur  dann,  wenn  '^^^^^'^<'^- 
noch  Reste  des  Rete  Malpighi  oder  der  Hautdrüsen  in  der  Granulationsfläche 
erhalten  sind,  beobachtet  man  auch  von  diesen  aus  inmitten  der  Granulations- 
fläche fortschreitende  Ueberhäutung.      Durch    die    RfivEEDiN'sche    Hautauf- 
pfropfung wird  nun  in  der  That  nicht  nur  die  Ueberhäutung  der  Wundfiächen 
beschleunigt,   sondern  gleichzeitig   auch    die  Narbenschrumpfung   bedeutend 
verringert.     Das    ursprüngliche   Verfahren    von  Reveedin  war    sehr    unvoll- 
kommen,   erst  Thieesch    hat    die  Hauttransplantation   zu    einer  vorzüglich 
brauchbaren  Methode  ausgebildet.     Bei   frischen  Defecten  pflanzt  man  die 
Haut  nach  sorgfältigster  Blutstillung  auf,  bei  älteren  granulirenden  Defecten 
beseitigt  man  vorher  die  Granulationsschicht  mit  dem  Messer  oder  mit  dem 
scharfen  Löfi'el.    Jedoch  kann  man  auch  auf  granulirende  Flächen  Haut  trans- 
plantiren,  besonders  auf  granulirenden  Knochen.     Auch  die  Haut  von   ganz 
frischen   Leichen    vor  Eintritt    der  Todtenstarre   und  von    eben   amputirten 
Gliedmassen  u.  s.  w.  eignet  sich  zu  Transplantationen. 

Die  Methode  der  Hauttransplantation  von  Thieech  ist  fol-  Hautram- 
gende.  Man  benutzt  durch  5  Minuten  langes  Koches  in  1  proc.  Sodalösung  ^"^^J^" 
sterilisirte  Instrumente,  welche  in  sterilisirter  0,6  proc.  Kochsalzlösung  liegen.  ThievscU. 
Antiseptische  Lösungen,  wie  Sublimat  oder  Carbolsäure  dürfen  nicht  ver- 
wandt werden,  weil  dadurch  die  Zellen  des  zu  transplantirenden  Hautstücks 
allzu  sehr  in  ihrer  Integrität  geschädigt  werden.  Die  Hautstücke  werden  mit 
Vorliebe  vom  Oberarm  oder  von  der  unteren  Extremität  u.  s.  w.  entnommen 
Die  betreffende  Hautstelle  wird  gründlich  mit  lauwarmem  sterilisirtem  Wasser 
abgeseift  und  rasirt.  Ein  möglichst  grosses  Rasirmesser  oder  ein  Mikrotom 
wird  mit  sterilisirtem  Oel  bestrichen  und  mit  demselben  schneidet  man  dann 
unter  entsprechender  Anspannung  der  betreffenden  Hautstelle  möglichst 
dünne  Hautläppchen  aus.  Für  die  rasche  Anheilung  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  die  Hautstückchen  auf  möglichst  bluttrocken  gemachte 
Wunden  gelegt  werden  (Gaee^;).  Auch  der  dünnste  Schnitt,  welchen  man 
auf  diese  Art  gewinnt,  enthält  noch  ausser  dem  ganzen  Papillarkörper  einen 
Theil  der  glatten  Lage  des  Stromas.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  Hautstücke 
bis  zu  10 — 12  cm  Länge  und  2  cm  Breite  aufzuheilen.  Die  grösseren  Haut- 
läppchen werden  am  besten  mittelst  eines  besonderen  breiten  Spatels  auf 
den  Hautdefect  gebracht  und  hier  dann  mit  einer  Sonde  ausgebreitet,   ge- 
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glättet.  Vor  allem  soll  man  verhindern,  dass  sich  die  Ränder  der  Haut- 
stückchen einrollen.  Die  einzelnen  Hautstückchen  werden  so  neben  einander 
gelegt,  dass  sich  ihre  Ränder  leicht  berühren.  Besonders  bewährt  sich  die 
Methode  bei  frischen  Hautdefecten  in  Folge  von  Operationen  und  sonstigen 
Verletzungen,  bei  Brandwunden  im  Stadium  der  Granulation,  bei  Ulcus  cruris, 
bei  breiten  und  tiefen  Granulationsrinnen  nach  Nekrosenoperationen  u.  s.  w.  Ich 
habe  durch  die  Hauttransplantation  nach  Thieesch  fast  die  ganze  behaarte 
Kopfhaut,  nach  Exstirpation  eines  grossen  weichen  Fibroms  in  einer  Sitzung, 
mit  ausgezeichnetem  Erfolge  epidermisirt,  ferner  habe  ich  die  linke  Pleura- 
höhle wegen  Empyem  und  Tuberculose  dauernd  blossgelegt  und  durch  Haut- 
transplantation nach  Thieesch  in  eine  Hautmulde  verwandelt  (s.  Spec.  Chir. 
i;  126  S.  567  Fig.  296).  Kurz  die  Methode  ist  ganz  vorzüglich.  Thieesch  hat  auch 
Negerhaut  auf  weisse  und  umgekehrt  weisse  Haut  auf  einen  Neger  verpflanzt. 
Die  Negerhaut  heilte  ausserordentlich  leicht  an,  dagegen  misslang  in  der 
Mehrzahl  der  Versuche  das  Auf  heilen  von  weisser  Haut  auf  schwarze,  so- 
wohl auf  angefrischte  Granulationsflächen,  als  auf  frische  Wundflächen.  Von 
besonderem  Interesse  ist,  dass  die  auf  einen  Neger  überpflanzten  weissen 
Hautstücke  allmählich  schwarz  werden  und  umgekehrt.  Die  betreffenden  histo- 
logischen Untersuchungen  von  IvAEa  ergaben,  dass  das  Pigment  nicht  in 
den  Retezellen  entsteht,  sondern  dass  es  ihnen  durch  Wanderzellen  zugeführt 
wird.  Letztere  wandern  aus  den  tieferen  Gewebsschichten  mit  Pigment  be- 
laden in  die  Retezellen  ein.  Daher  wurde  die  auf  den  Neger  aufgepflanzte 
weisse  Haut  allmählich  schwarz  und  die  auf  den  Weissen  transplantirte  Neger- 
haut mit  dem  Aufhören  der  Pigmentzufuhr  wieder  weiss.  Die  Pigmentkörner 
sind  wahrscheinlich  mit  den  von  Altmann  entdeckten  und  als  Bioblasten 
bezeichneten  Zellgranula  identisch  und  bilden  sich  vielleicht  aus  diesen  unter 
einem  l)is  jetzt  noch  unbekannten  Einfluss  des  Blutes.  Nach  Jaeisch  findet 
sich  das  Pigment  in  der  Negerhaut  fast  nur  in  der  Tiefe  der  Retezapfen, 
in  den  suprapapillaren  Basalzellen  fehlt  es  ganz  oder  grösstentheils. 

Für  den  Verband  nach  Hauttransplantationen  empfehlen  sich  solche 
Stofte,  welche  nicht  ankleben^  weil  sonst  beim  Verbandwechsel  die  Haut- 
stückchen leicht  wieder  losgerissen  werden.  Am  zweckmässigsten  ist  es, 
die  transplantirten  Hautstücke  mit  Streifen  von  sterilisirtem  Staniol,  Gold- 
schlägerhäutchen  oder  Guttaperchapapier,  mit  sterilisirtem  Gel  versehen,  zu 
bedecken  und  darüber  sterilisirten  Mull  und  Watte  zu  legen.  Das  Ganze 
wird  mittelst  einer  leicht  comprimirenden  Mullbinde  und  dann  einer  Gaze- 
l)in(le  befestigt.  Die  antiseptischen  Mittel  sind  vollständig  aus  dem  Verbände 
wegzulassen.  Die  Streifen  von  Staniol  u.  s.  w.  werden  zwar  in  Sublimat 
(1:1000)  desinficirt,  dann  aber  in  sterilisirtes  Ol.  olivarum  gelegt  und  so  auf 
die  Wunde  applicirt.  Auf  diese  Weise  erzielt  man  ausgezeichnete  Erfolge, 
selbst  sehr  grosse  Hautschnitte  heilen  prompt  an,  wenn  man  unter  Benutzung 
von  Ol.  olivarum  und  0,0  proc.  Kochsalzlösung  jede  irritirende  Wirkung  von 
(Jarbol-  oder  .Sublimat lösuiig  vermeidet.  Auch  habe  ich  es  ganz  aufgegeben, 
Jodoform  auf  die  transplantirten  Hautstiickchen  zu  streuen.  Der  erste  Ver- 
band soll  etwa  2 — 3  oder  4  Tage  liegen  bleiben.  Die  Abnahme  des  Verbandes 
geschehe  mit  grosser  Vorsicht.  Ist  die  Anheiluiig  der  transplantirten  Hautstücke 
gelungen,  dann  sieht  die  betreffende  Hautstello  anfangs  wie  eine  Mosaik- 
Hache  aus,  entsprechend  den  einzelnen  aufgepfroi)ften  Hautstückchen.    Später 
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verwischen  sich  die  Grenzen  der  einzelnen  Hautstückchen  mehr  und  mehr, 
ja  sie  verschwinden  zuweilen  vollständig.  Bis  zur  vollständigen  Anheilung  der 
Hautstückchen  sind  Verbände  mit  sterilisirtem  Ol.  olivarum  und  Staniol-  oder 
Wachs-Taffet-Streifen  wohl  am  zweckmässigsten.  Die  Epidermis  stösst  sich 
gewöhnlich  ab,  sodass  man  irrthümlicher  Weise  glauben  möchte,  dass  die 
Hauttransplantation  missglückt  sei.  Durch  Eiterung,  Blutung  wird  eine  er- 
folgreiche Anheilung  leicht  verhindert.  Von  Interesse  ist  die  Beobachtung 
von  E.  FiscHEE,  nach  welcher  solche  Hautstückchen  am  leichtesten  anheilen, 
welche  unter  Benutzung  der  v.  EsMARCH^schen  Blutleere  sowohl  entnommen 
als  transplantirt  worden  sind. 

Wölfler  (s.  v.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXXVII)  hat  mit  Erfolg  mensch- 
liche und  thierische  Schleimhaut  auf  Schleimhaut-Defecte  transplantirt  und 
ist  seine  Methode  als  ein  neuer,  sehr  werthvoller  Fortschritt  der  Transplan- 
tation bei  Schleimhaut-Defecten  zu  begrüssen,  z.  B.  besonders  bei  Stricturen 
und  Defecten  der  Harnröhre,  der  Conjunctiva,  der  Wange  u.  s.  w.  Gersuny, 
WiTZEL  u.  A.  haben  Schleimhaut-Defecte  durch  umgeschlagene  Hautlapj)en 
ergänzt,  deren  Stiel  nur  aus  subcutanem  Gewebe  bestand  (s.  S.  126). 

ScHWENNiNaER  Und  V.  NUSSBAUM  haben  die  Implantation  von  Haaren 
versucht,  welche  sie  auf  granulirende  Hautdefecte  aufstreuten.  Besassen  die 
Haare  noch  eine  äussere  Wurzelscheide,  so  hafteten  dieselben  und  bildeten 
ein  Vernarbungscentrum ,  das  Haar  selbst  fiel  nach  wenigen  Tagen  wieder 
aus.  Haare  ohne  Wurzelscheide  hafteten  überhaupt  nicht.  Vor  allem  soll 
man  daher  die  Wurzelparthie  der  Haare  zur  Epidermisirung  benutzen. 

Auch  von  Thieren  hat  man  Haut  und  Schleimhaut  auf  den  Menschen 
mit  Erfolg  transplantirt.  So  hat  man  die  Conjunctiva  von  Kaninchen  zu 
Transplantationen  bei  Defecten  menschlicher  Lider  mit  günstigem  Erfolg 
benutzt.  Baratoux  und  Dubousquet-Laborderie  haben  Froschhaut  auf 
granulirende  Wunden  des  Menschen  implan tirt,  dieselbe  verlor  nach  10  Tagen 
ihr  pigmentirtes  Aussehen  und  wurde  der  menschlichen  Haut  immer  ähnlicher. 

Bezüglich  der  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  An- 
heilung von  transplantirten  Hautstücken  s.  §61  Wundheilung. — 

Plastische  Operationen  an  anderen  Geweben.  —  Nicht  nur  an 
der  äusseren  Hautdecke,  sondern  auch  an  anderen  Geweben,  besonders  an 
Sehnen,  Muskeln,  Nerven  und  Knochen,  hat  man  plastische  Opera- 
tionen resp.  Transplantationen  ausgeführt,  auf  welche  wir  später  noch 
näher  zurückkommen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  bemerkt.  De- 
fecte  in  Sehnen  kann  man  dadurch  ergänzen,  dass  man  aus  einem  Sehnen- 
ende oder  aus  beiden  je  einen  gestielten  Lappen  ausschneidet  und  denselben 
in  den  Defect  umschlägt  und  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Ebenso  ist  es  mir 
gelungen,  Defe et e  im  Nervus  ulnaris  und  medianus  dadurch  zuheilen, 
dass  ich  in  der  eben  beschriebenen  Weise  aus  den  Nervenenden  Läppchen  aus- 
schnitt, welche  am  Nervenende  in  Verbindung  blieben,  hier  ihren  Stiel  hatten. 
Diese  Läppchen  wurden  in  den  Defect  umgeschlagen  und  hier  durch  Catgut- 
naht vereinigt.  Der  Erfolg  war  ein  vollständiger  (s.  §  88  Nervenverletzungen, 
Nervenregeneration),  v.  Nussbaum  hat  in  ähnlicher  Weise  einen  Defect  der 
Ulna  durch  gestielte  Periost-Knochenstücke,  aus  den  Knochenenden 
entnommen,  ergänzt.  Sodann  hat  man  in  Defecte  vollständig  ausgeschnit- 
tene Gewebsstücke  mit  Erfolg  eingeheilt.    Philippe aux,  Vulpian,  Gluck 
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u.  A.  haben  Nervenstücke,  z.  B.  vom  Kaninchen,  in  Nerven defecte  mit  Er- 
folg eingeheilt  (s.  §  88).  Ebenso  ist  bei  Defecten  im  Muskel,  im  Knochen 
die  Einheilung  entsprechender  Gewebsstücke,  von  Thieren  entnommen,  ver- 
sucht worden.  Knochendefecte,  z.  B.  am  Schädel  oder  nach  Totalnekrosen 
der  langen  Röhrenknochen  kann  man  durch  Implantation  kleinerer  Knorpel- 
oder Knochenstückchen  von  jungen  Thieren  oder  von  Neugeborenen  ersetzen 
(Mac  Ewen.  Olliee,  Adamkeewicz,  Poncet  u.  A.).  Die  Knochenfragmente 
dürfen  nur  klein,  etwa  10  mm  lang  und  4 — 5  mm  dick  sein,  am  besten  em- 
pfehlen sich  Knochenstückchen  von  Neugeborenen  oder  jungen  Thieren  und 
werden  am  besten  solchen  Gelenktheilen  entnommen,  wo  die  Ossification  am 
lebhaftesten  ist,  also  von  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  in  der  Nähe 
der  Knorpelfugen.  Strengste  x^sepsis  und  Immobilisirung  der  betreffenden 
Extremität  sind  selbstverständlich  (s.  §  101).  Mac  Ewen  und  Poncet  haben 
Knochendefecte  nach  Totalnekrose,  z.  B.  des  Humerus  und  der  ganzen  Tibia, 
durch  mehrfache  Transplantationen  ersetzt.  Bei  Pseudarthrose  haben  Olliee 
u.  A.  grössere  Knochenstücke  von  Neugeborenen  oder  jungen  Thieren  mit 
Erfolg  eingeheilt.  Gluck  hat  die  Ausfüllung  von  Höhlen  und  Defecten  durch 
Einheilung  von  Fremdkörpern  der  verschiedensten  Art  empfohlen,  so  z.  B.  die 
Einheilung  von  Elfenbeincy lindern,  Elfenbeinzapfen  bei  Knochendefecten  durch 
die  ganze  Dicke  des  Knochens,  ferner  die  Einheilung  von  Elfenbeinstücken 
als  bewegliche  Kugel-  und  Charniergelenke.  Anderweitige  Erfahrungen  über 
diese  Osteo-  und  Arthroplastik  Gluck's  liegen  bis  jetzt  noch  nicht  vor  und 
ihr  Gelingen  ist  auf  berechtigte  Zweifel  gestossen.  Senn,  Le  Dentu  u.  A. 
haben  Knochendefecte  mit  entkalkten  Knochenspähnen  resp.  Knochenstücken 
ausgefüllt.  Zaun,  Fischer  u.  A.  haben  ebenfalls  mit  verschiedenartigstem 
Material  sehr  interessante  Transplantationsversuche  vorgenommen,  auf  welche 
wir  hier  nicht  näher  eingehen  können.  Wir  werden  auf  diese  Fragen  bei 
der  Lehre  von  den  Verletzungen  der  Weichtheile  und  Knoclien  noch  näher 
zurückkommen  (s.  besonders  §  88  und  §  101).  Im  Allgemeinen  sei  nur  noch 
bemerkt,  dass  sich  für  die  eigentliche  Osteoplastik  in  erster  Linie  nur  die 
Einheilung  lebenden  Knochenmaterials  mit  möglichst  breiter  Ernährungs- 
brücke empfiehlt  (sog.  Homoeo-  oder  Autoplastik),  bei  der  Einheilung  todter 
Knnchenstücke  (Elfenbeinstücke),  bleibt,  falls  sie  gelingt,  das  implantirte 
Kiiochenstück  stets  ein  todter  Körper,  welcher  den  Raum  zuweilen  nur  für 
eine  gewisse  Dauer  ausfüllt  (,,Heteroplastik").  — 
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Allgemeines  über  antiseptische  resp.  aseptische  Wundverbände.  Geschichtliches.  Der 
typische  Lister -Verband.  Vereinfachung  desselben.  Antisepsis  und  Asepsis.  —  Die  ge- 
bräuchlichsten antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbandstoffe  (Mull,  Watte,  Jute,  Lint, 
Holzwolle,  Moos  u.  s.  w.).  —  Die  verschiedenen  Antiseptica,  ihre  Anwendung  und  ihre 
Gefahren  (Carbol-,  Sublimat-,  Jodoform -Vergiftung  u.  s.  w.).  —  Welche  Antiseptica  sind 
empfehlenswerth '?  Welche  antiseptisclien  resp.  aseptischen  Verbandmethoden  sind  die 
besten?  —  Der  antiseptische  resp.  aseptische  Verbandwechsel. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  antiseptisclie  resp.  aseptische      ^  ^• 
Wundverbände.   —   Nachdem  wir  im  vorigen  Abschnitt  die  Grundzüge  -^^g^mdnes 
der  modernen   aseptischen  Operationstechnik  kennen  gelernt  haben,   tische'^resp 
stehen  wir  nunmehr  vor  der  Frage:   mit  welchem  Verbände  sollen  die    aseptische 
Operationswunden  bedeckt  werden?     Wir  betreten    damit   das  Gebiet 
der  chirurgischen  Verbandtechnik,    Unverdrossener  Fleiss,  grosse  Sorg- 
falt, treue  Hingabe  sind  gerade  auf  diesem  Gebiete  nothwendig.     Die  regel-  undAsepsis. 
rechte  Anlegung  der  Verbände,  eine  sorgfältig  durchgeführte  Nachbehandlung 
der  Operirten  und  Verwundeten  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit, 

Weil  wir  wissen,  dass  jede  Wundinfection  durch  Mikroorganismen,  durch 
die  allgegenwärtigen  Spaltpilze  bedingt  ist,  so  ergiebt  sich,  dass  wir  auch 
die  Nachbehandlung  der  Wunden  so  einzurichten  haben,  dass  dieselben  vor 
der  schädlichen  Einwirkung  der  Mikroorganismen  ebenso  bewahrt  werden, 
wie  es  bei  der  Ausführung  einer  aseptischen  Operation  geschieht. 

Am  sichersten  und  einfachsten  wird  eine  nachträgliche  Infection  einer 
aseptischen,  nicht  inficirten  Wunde,  also  einer  aseptischen  Operatiouswunde 
vermieden,  wenn  wir  dieselbe  mit  keimfreiem,  durch  heissen  Wasserdampf 
sterilisirtem  Verbandstoff  bedecken  (s.  S.  13 — 14).  In  der  Privatpraxis  werden 
noch  vielfach  die  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägnirten  Verbandstoffe,  wie 
Sublimatmull,  Carbolmull  u.  s.  w.  benutzt.  Die  zweckmässigste  Wundbehand- 
lungsmethode ist  diejenige,  durch  welche  am  sichersten  jede  nachträgliche 
Infection  vermieden  wird  und  der  Abfluss  und  die  Aufsaugung  der  Wund- 
secrete  am  ausgiebigsten  stattfindet.  Wir  operiren  ausnahmslos  nach  den 
Regeln  der  Asepsis,  ebenso  werden  bei  der  weiteren  Behandlung  der  Wunde 
bis  zur  Heilung  dieselben  Vorsichtsmassregeln  beobachtet.  Inficirte  Wun- 
den werden  so  energisch  als  möglich,  am  besten  mit  Sublimat  1:1000  de- 
sinficirt,  von  etwaigem  Schmutz,  von  Fremdkörpern  u,  s,  w,  gereinigt. 

Geschichtliche    Bemerkungen    über    die   LiSTER'sche   Wundbehandlungs-  Geschicht- 

methode.  —  Der  antiseptische  resp.  aseptische  Deckverband  hat  sich  erst  ganz  liehe  Be- 

allmählich  zu  der  gegenwärtigen  Vollkommenheit  entwickelt.     Listek  hat  im  Jahre  186.5  nierhungen 

im  Glasgower  Krankenhause  seine  antiseptischen  Deckverbände  begonnen  und  im  Jahre  f^*''  ^'^ 
1867  seine  Erfahrungen  zuerst   mitgetheilt.     Thiersch   ist  unter  den   deutschen  Chirurgen       *'/*'"**'''* 
der  erste  gewesen,   welcher  auf  die  antiseptische  Wundbehandlung  von  Lister  in  seiner  „ 

Arbeit   über  Wundheilung  (Pitha-Billroth's  Handbuch   der  Chirurgie  Bd.  I  p.  559)  auf-  Methode 
merksam    gemacht    hat.      Dann    folgten    die   Mittheiluugen    von   Schultz   und  v.   Lessek, 
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welche  sich  in  Edinburgh  selbst  über  das  LiSTEn'sche  Verfahren  orientirt  hatten  und  das- 
selbe angelegentlichst  empfahlen.  Schon  vor  Lister  hat  man  bereits  antiseptische  Mittel. 
besonders  auch  die  Carbolsäure,  zu  Verbandzwecken  angewandt,  aber  Lister  hat  das  un- 
sterbliche Verdienst,  eine  zielbewusst  durchgeführte  antiseptische  0])erations-  und  Ver- 
bandmethode allmählich  ausgebildet  zu  haben,  mittelst  deren  es  am  sichersten  gelingt, 
jede  Wundinfectiun  von  einer  frischpn  Wunde  fernzuhalten.  Etwa  1872/73  beginnen  in 
Deutschland  die  Versuche  mit  dem  Lister -Verbände.  Auf  dem  deutschen  Chirurgen- 
Congress  1874  berichtete  v.  Volkmann  über  seine  Erfahrungen  mit  dem  LisTEu-Verband, 
im  Jahre  1875  veröffentlichte  er  seine  „Beiträge  zur  Chirurgie",  in  welchen  ganz  ausge- 
zeichnete und  bis  dahin  noch  nicht  beobachtete  Erfolge  unter  Anwendung  der  Lister'- 
schen  Operations-  und  Verbandtechnik  mitgetheilt  wurden.  Etwa  1874/75  wurde  die 
LiSTER'sche  Methode  in  Deutschland  allgemein  eingeführt,  sie  machte  dann  ihren  Sieges- 
lauf durch  die  ganze  gebildete  Welt,  In  keiner  Zeit  ist  die  Chirurgie  so  von  Grund  aus 
reformirt  worden,  als  es  durch  die  Lister'scIic  Wundbehandlung  geschehen  ist.  In  den- 
selben Hospitälern,  wo  in  der  vorantiseptischen  Zeit  die  Wundinfectionskrankheiten  in  der 
schlimmsten  Weise  grassirten,  wurden  nun  mit  der  Einführung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung die  schwersten  Operationswunden  und  Verletzungen  ohne  Eiterung,  ohne 
secundäre  Wundkrankheiten  geheilt.  Vor  solchen  herrlichen  Erfolgen  mussten  die  hier 
und  da  aufgetretenen  Gegner  bald  ihren  Widerspruch  aufgeben. 

Der  typische  Listerverband,  wie  er  zuerst  eine  allgemeinere  Anwendung  ge- 
funden hat,  wurde  in  folgender  Weise  angelegt.  Das  desinficirende  Mittel  beim  typischen 
Listerverband  war  die  Carbolsäure  und  zwar  bei  nicht  inficirten  Wunden  2^/2 — Sproc, 
bei  inficirten  Wunden  4 — 5  proc.  Lösungen.  Lister  legte  auf  die  Wunden  resp.  auf  die 
Xahtlinie  als  Schutz  gegen  die  Einwirkung  der  in  seinen  Verbandstoffen  befindlichen 
reizenden  Stoffe,  Carbolsäure  und  Paraffin,  den  sog.  Schutztaffet  („Protective"),  einen 
grünen,  mit  „Kopallack"  bestrichenen  Seidentaffet,  der  auf  einer  Seite  noch  mit  einer 
Mischung  von  1  Th.  Dextrin,  2  Th.  gepulverter  Stärke  und  16  Th.  5  proc.  Carbollösung 
überzogen  war.  Vor  dem  Gebrauch  desinficirte  man  das  Protective  in  Sproc.  Carbollösung. 
Die  grüne  Farbe  des  Protectives  schwärzte  sich  bei  Zersetzung  des  Wundsecretes,  eine 
praktisch  wichtige  Thatsache,  weil  man  schon  hieraus  auf  eine  nicht  vollständige  Asepsis 
der  Wunde  schliessen  konnte.  Statt  des  seidenen  Protective  (,,silk  protective")  gab  es 
auch  ein  baumwollenes  Protective  („Cotton  protective").  Ueber  das  Protective  legte 
Lister  trockene,  mit  Carbolsäure  imprägnirte  Gaze  (Carbolgaze  oder  Carbolmull),  aus  acht 
und  mehr  Schichten  bestehend,  zwischen  die  beiden  äusscrsten  Schichten  wurde  ein 
wasserdichter,  mit  Kautschuklösung  bestrichener  Baumwollstoff  (Mackintosh)  applicirt.  Die 
Carbolgazeschichten  sollten  die  Wunde  möglichst  weit  überragen,  ganz  besonders,  wenn 
eine  stärkere  Secretion  der  Wunde  zu  erwarten  war.  Das  Ganze  wurde  mittelst  gestärkter, 
in  3  proc.  Carbolsäure  angefeuchteter  Gazebinden  befestigt  und  zwar  so,  dass  ein  möglichst 
luftdichter  Verschluss  der  Wunde  erzielt  wurde.  Statt  der  gewöhnlichen  gestärkten  Gaze- 
binden wandte  Listek  zuerst  Carbolgazebinden  an,  welche  in  derselben  Weise  wie  die 
zum  Verband  benutzte  Carbolgaze  oder  der  Carbolmull  mit  Carbolsäure  imprägnirt  waren. 
Der  typische  Listerverband  wurde;  in  der  ersten  Zeit  allgemein  unter  Carbolspray  (s.  S.  20) 
angelegt  und  gewechselt. 

Der  LisTEu'sche  Carbolgaze-Verband  wurde  dann  sehr  l)ald,  besonders 
von  deutschen  Chirurgen,  in  zweckmässiger  Weise  vereinfacht  und  ver- 
bessert. Der  Carbolspray  bei  dem  Verbandwechsel  kam  in  Wegfall,  ebenso  das  Pro- 
tective und  der  Mackintosh.  Die  Wundi-  wird  gegenwärtig  mit  aseptischem  Verbandstoff 
bedeckt,  und  es  wird  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  die  Wundsecrete  im  Verband 
rasch  eintrocknen.  An  Stelle  der  mit  Antisepticis  imprägnirten  Verbandstoffe  traten 
dann  immer  mehr  solche,  welche  durch  heissen  Wasserdampf  von  100"  C.  keim- 
frei gemacht  worden  sind.  Der  Gebrauch  der  Antiseptica  wurde  immer 
mehr  eingescliränkt.  Die  Instrumente  werden  durch  5  Minuten  lang((s  Kochen  in 
1  proc.  SodalÖHung  sterilisirt.  Als  Antisepticum  für  die  Wundbehandlung  wird  besonders 
Sublimat  1 :  1000— .')000  benutzt.  Vielfach  wird  bei  Operationen  z.  B,  in  der  Bauchhöhle, 
aterilisirtes  Wasser  oder  sterilisirte  0,6proc,  Kochsalzlösung  angewandt  (Feitsoh) 
fs.  da»  Nähere  §  6). 

Die  gebräuchlichsten  antiseptischen  resp.  useptisclien  Ver- 
bandstoffe,  —  Die  moderne  Chirurgie  ge})raucht  für  die  antiseptische  Be- 
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handlmig  der  Wunden,  für  die  Herstellung  der  aseptischen  Wund-Deckverbände 
besonders : 

1)  Antiseptiscbe  Lösungen  zur  Reinigung  der  Wunden  und  zum 
Desinficiren  der  YerbimdstoiFe.  Hierzu  dienen  besonders  3 — 5proc.  Carbol- 
lösungen  und  Sublimat  (1:1000  —  5000  Aq.);  ferner  antiseptische  Pulver, 
wie  Jodoform,  Borsäure,  Salicylsäure,  Naphthalin  zum  Aufstreuen  auf  Wun- 
den, besonders  in  Höhlenwunden,  überhaupt  bei  nicht  genähten  Wunden, 
bei  bereits  eiternden  resp.  granulirenden  Wunden. 

2)  Aufsaugende  Verbandstoffe,  wie  z.  B.  nicht  gestärkte  Gaze 
resp.  Mull,  Jute,  Moospräparate,  Holzwolle,  meine  Verbandwolle,  entfettete 
Watte  u.  s.  w.,  welche  durch  Erhitzen  auf  100 '^  C.  im  Sterilisationsapparat 
sterilisirt  sind.  Die  mit  Antisepticis  imprägnirten  Verbandstoffe,  wie  Subli- 
matmull und  Carbolgaze,  wurden  früher  allgemein  angewandt;  einfacher  und 
zweckmässiger  ist  es,  die  Verbandstoffe,  wie  gesagt,  durch  Erhitzen  auf 
100'^  C.  im  Sterilisationsapparat  zu  sterilisiren.  Auch  hat  sich  gezeigt,  dass 
die  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägnirten  Verbandstoffe,  welche  in  getrock- 
netem Zustande  aufbewahrt  werden,  durchaus  nicht  steril  bleiben,  sondern 
dass  sich  aus  denselben  nach  einiger  Zeit  die  verschiedensten  Bacterien 
züchten  lassen  (Schlaxge,  Laplace,  v.  Eiselsbeeg,  Ehlees  u.  A.).  v.  Bekg- 
:mann,  Schlange  und  Kochee  haben  sich  zuerst  gegen  die  Anwendung  impräg- 
nirter  Verbandstoffe  ausgesprochen  und  in  der  Berliner  chirurgischen  Univer- 
sitätsklinik sowie  von  Prof.  Bloch  (Kopenhagen)  wurden  wohl  zuerst  Verband- 
stoffe angewandt,  welche  lediglich  durch  strömenden,  auf  100*^  C.  erhitzten 
Wasserdampf  sterilisirt  waren.  Derartige  Sterilisationsapparate  sind,  wie 
S.  13 — 14  erwähnt  wurde,  durch  Rletschel  &  Hennebeeg,  Lautenschlägee 
oder  RoHEBECK  in  Berlin  zu  beziehen.  Die  früher  so  gebräuchlichen,  durch 
Zerzupfen  von  Leinwandstücken  hergestellten  Fadenbündel,  die  sog.  Charpie, 
benutzt  die  moderne  Chirurgie  als  Wundverbandmaterial  gar  nicht  mehr.  Diese 
Charpie  traurigen  Angedenkens  hat  viel  Unheil  angerichtet,  sie  starrte  von 
Schmutz,  von  Wundgiften  und  hat  daher  viele  Kranke  durch  Erregung 
von  Eiterung,  von  Wundinfectionskrankheiten  (Erysipel,  Pyämie,  Septicämie) 
getödtet. 

Die  Verbandstoffe  werden  durch  in  3proc.  Carbol-  oder  1  promill.  Su- 
blimat angefeuchtete  oder  durch  Erhitzen  sterilisirte  Mullbinden  und  dann 
durch  Gazebinden  befestigt.  Die  letzteren  trocknen  zu  einem  festen,  gut 
anhegenden  Contentivverband  zusammen.  Wenn  nöthig,  werden  die  Ver- 
bände, z.  B.  behufs  Immobilisirung  der  Extremitäten,  mit  eingelegten  Schienen 
von  Holz,  Blech,  Draht,  Glas  oder  in  leichteren  Fällen  mit  Schusterspan, 
jenem  biegsamen,  dünnen  Holzreifen,  versehen. 

Von  den  zahlreichen  antiseptischen  Verbandstoffen  seien  folgende  be- 
sonders hervorgehoben. 

Von  den  modernen  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbandstoffen  j^jyn 
erfreut  sich  zunächst  die  weiche,  nicht  appretirte  Gaze,  oder  der  Mull,  der  ausge- 
dehntesten Anwendung.  Der  Mull  ist  in  der  That  ein  ganz  vorzügUches,  weiches,  gut 
aufsaugendes  Verbandmittel,  er  ist  nur  etwas  theuer.  Der  Mull  wird  mit  den  verschie- 
densten Antisepticis,  besonders  mit  Sublimat,  Carbolsäure,  Jodoform  u.  s.  w.  imprägnirt 
oder,  wie  gesagt,  besser  durch  Erhitzen  auf  100"  C.  sterilisirt.  Bezüglich  der  Herstellung 
dieses  oder  jenes  antiseptischen  Verbandmulls,   z.  B.  des  Carbol-  und  Sublimatmull,  der 
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Jodotbniigaze  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  nachfolgende  Beschreibung  der  betreffenden 
Antiseptica. 

An  Stelle  des  theiiren  Mull  hat  man  verschiedene  billigere  Verbandstoffe  empfohlen, 
besonders  Jute,  Moos,  Moospappe,  Holzwolle,  Waldwolle,  Verbandwolle  nach 
Verfasser  u.  s.  w. 
Watte.  Die  Watte  eignet  sich  nicht  für  die  directe  Bedeckung  der  Wunden,  sie  saugt  die 

Wundsecrete  zu  wenig  auf,  letztere  stauen  sich  hinter  der  Watte  an  und  zersetzen  sich. 
Bedeckt  man  aber  die  Wunden  mit  einer  genügend  dicken  Lage  gut  aufsaugenden  Ver- 
bandmateriales,  z.  B.  mit  Mull  oder  mit  meiner  Verbandwolle  (s.  S.  136),  dann  kann  mau 
mit  Vortheil  als  äusserste  Decklage  sterilisii-te  entfettete  Verbandwattc  in  trockener  Form 
anwenden. 
jj„t_  Der  Lint,    ein  Baumwollcnzeug  mit  einer  glatten  und  einer  rauhen   Fläche,    wird 

etwa  seit  Anfang  dieses  Jahi-hunderts  besonders  in  England  fabrikmässig  hergestellt.   Der 
Lint  wird  mit  antiseptischen  Stoffen,  besonders  mit  Borsäure  als  Borlint,  zu  antiseptischen 
Verbänden  \'ielfach  benutzt. 
Juu.  Die  Jute,  auch  indischer  oder  arakanischer  Hanf  genannt,  ist  die  Holzfaser  der  in 

Ostindien  und  China  einheimischen  verschiedenen  Arten  von  Corchorus,  besonders  von 
Corchorus  capsularis  und  ein  vorzüglicher  Ersatz  für  die  Verbandwatte.  Die  Jute  wurde 
zuerst  von  v.  Mosengeil  zu  Verbandzwecken  empfohlen.  Sie  saugt  ausgezeichnet  die 
Wundsecrete  auf.  Die  Jute  wird  vielfach  mit  antiseptischen  Stoffen,  besonders  mit 
Carbolsäure,  Salicylsäure  und  Sublimat,  impräg-uirt.  Die  Darstellung  der  antiseptischen 
Carbol-,  Salicyl-  und  Sublimat-Jute  geschieht  im  Wesentlichen  genau  so,  wie  die  Anferti- 
gung des  betreffeuden  autiseptischen  Mulls  (s.  §  46).  Die  zweckmässigste  Anwendung  der 
Jute  zu  Verbänden  geschieht  in  der  Form  von  Jutekissen,  d.  h.  Jute  wird  in  sterili- 
sirten  Mull  eingenäht. 

Aehnlich  wie  Jute  kann  man  auch  Flachs,  Hanf,  Seegras,  Kleie,  Werg,  Lohe  u.  s.  w. 
mit   autiseptischen  Mitteln  imprägniren  oder  besser  durch  Erhitzen  auf  100"  sterilisiren 
und  zu  Wundverbänden  verwenden. 
Flach».  Der  Flachs  ist  von  Medwedew,  Makuschina  u.  A.  zu  Wundverbänden  empfohlen 

worden.  Derselbe  wird  nach  Makuschina  in  kleineren  Bündeln  in  gewöhnlicher,  aus  Asche 
bereiteter  Waschlauge  drei  Stunden  lang  gekocht  und  bleibt  nachher  8 — 10  St.  darin 
liegen.  Nach  5 — 7  maligem  Auswaschen  in  reinem  Wasser  wird  der  Flachs  getrocknet, 
durciigekämmt  und  stellt  schliesslich  einen  vollkommen  weissen,  weichen,  zarten  Verband- 
stoff dar,  der  durch  die  beschriebene  Zubereitung  sehr  aufsaugungsfähig  geworden  ist  und 
wie  Jute  in  der  Form  von  Kissen  verwandt  werden  kann.  Der  Flachs  ist  etwa  5 — 6  mal 
billiger  als  Verbandwatte.  — 

Torfmull.  Der  Torf  wurde  von  Neuber  als  Verbandmaterial  empfohlen  und  zwar  auf  Grund 

einer  zufällig  gemachten  Beobachtung,  dass  ein  complicirter  Knochenbruch  des  Vordei'- 
arms  unter  einer  Lage  Torfbrei  einen  sehr  guten  Wundverlauf  gezeigt  hatte.  Der  Torf 
wird  nach  Neübek  mit  Sublimatwasser  1:1000  angefeuchtet,  in  feinmaschige  desinficirte 
fxazebeutel,  z.  B.  in  Sublimat-  oder  Carbolgazebeutel  gefüllt  und  diese  Torfpolster  von 
verschiedener  Grösse  werden  zum  Verband  benutzt.  Auf  die  Wunde  legt  man  zweck- 
mässiger Weise  eine  oder  mehrere  Lagen  von  sterilisirtem  Mull,  dann  das  Torfpolster, 
zuerst  ein  kleineres,  dann  ein  grösseres.  Der  Torf  lässt  sich  mit  Antiseptiois,  wie  Jodo- 
form, Salicylsäure  u.  s.  w.  vermischen,  wodurch  man  seine  antiseptischen  Eigenschaften 
erhöht.  Der  Torf  saugt  die  Wundsecrete  ausgezeiehnet  auf.  Die  Torfmull- Verbände 
können  als  Dauerverbände  mehrere  Wochen  (4 — 6  Woelien)  ohne  Nachtlieil  liegen  bleiben. 

Twftr.aiii .  Kkdon    hat    aus  Torf   ein    watte-    resj).  wergähnliches  Verbandmaterial  dargestellt, 

welches    sich    nach  Lucas -CirAMPONifeui:  wegen  seiner  Weicldieit,  hohem  Absorptionsver- 
mögen und  seiner  grossen  Billigkeit  vorzüglich  zu  Wundverbänden  eignet. 
Moo».  Das  Torfmoos    (Sphagnum)  ist  ein  ganz  vorzüglicher,    von  Leisrink  empfohlener 

Verbandstoff,  welcher  alle  Vorzüge;  eines  zweckmässigc^n  Verbandstoffes  in  sich  vereinigt, 
er  ist  weich,  besitzt  ein  grosses  Aufsaugungsvermögen  und  ist  billig.  Auch  Neüber's 
Torfmull  besteht  zum  grössten  Theil  aus  den  noch  gut  erhaltenen  Sphagnumblättern. 
Es  empfiehlt  sieh,  «las  trockene  Torfmoos  durch  Anfeuchten  mit  Sublimat  1:1000—2000 
o<^ler  durch  Erhitzen  auf  100"  (J.  aseptisch  zu  machen  und  dann  in  trockenem  Zustande 
in  sterilisirten  Mullkissen  zum  Verband  zu  verwenden.  Die  Wunde  wird  mit  zwei 
Schichten    in   Sublimat    (1:1000  —  3000)    angefeuchteter    oder  trockener  sterilisirter  Gaze 


Die  antiseptischen  resp.  asoptischcu  AVund-Occlusivver])änfle. 
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bedeckt,  darüber  wird  ein  kleineres  und  dann  ein  grösseres  Mooskissen  gelegt.  Auch 
Hagedorn  hat  Sphagnumverbände  angelegentlichst  empfohlen.  Nach  dem  Vorgange  von 
Hagedorn  lässt  man  das  Moos  aus  unseren  Wäldern  sammeln,  verlesen,  trocknen  und  im 
Ofen  bei  105 — 110"  C.  einige  Stunden  lang  erhitzen.  Das  getrocknete  Material  wird  dann 
ebenfalls  in  sterilisirte  Gaze  eingenäht  und  so  als  Mooskissen  zum  Verband  verwerthet. 
Die  Mooskissen  sind  in  der  That  in  ausgezeichneter  Weise  zu  Dauerverbänden  zu  ver- 
wenden. Uebrigens  wurden  die  Moosarten  schon  im  Alterthume  zu  Wundverbänden  benutzt. 

Sodann  hat  Leisrink  statt  der  Torfmooskissen  Torfmoosfilzplatten  empfohlen. 
Die  Bereitung  der  Platten  geschieht  in  folgender  Weise:  das  frisch  gesammelte  Moos 
wird  verlesen,  gewaschen  und  nun  gleichsam  in  Wasser  geschlemmt,  verfilzt  und  unter 
die  Presse  gebracht.  Je  nachdem  grössere  oder  geringere  Mengen  Moos  verwendet  wer- 
den, entstehen  dickere  oder  dünnere  Platten  und  bei  stärkerem  oder  schwächerem  Druck 
harte  oder  weiche  Platten.  Den  getrockneten  Filz  kann  man  in  Platten  von  verschie- 
denster Grösse  und  Form  in  Mull  einnähen.  Vor  der  Anwendung  werden  diese  trockenen 
Mull-Moosplatten  in  1  promill.  Sublimat  angefeuchtet,  stark  ausgedrückt  oder  durch  Er- 
hitzen auf  100°  C.  sterilisirt  und  dann  zum  Verbände  verwendet.  Die  dickeren  und 
harten  Platten  hat  Leisrink  auch  zu  festen  Verbänden  bei  complicirten  Fracturen  als 
Schienenmaterial  benutzt.  Sein-  zweckmässig  ist  ferner  Hagedorn's  Moospappe  und 
Moosgazepappe,  welche  vor  dem  Gebrauch  in  sterilisirter  Kochsalzlösung,  Wasser  oder 
Sublimat  angefeuchtet  wird'. 

Die  Holzwolle,  d.  h.  durch  Schleifsteine  zerriebenes  Holz,  welches  zur  Papier- 
fabrikation verwendet  wird,  wurde  von  P.  Bruns  und  Walcher  zu  Verbandzwecken  em- 
pfohlen. Auch  dieser  Stoff  ist  sehr  aufsaugungsfähig,  locker,  weich  und  billig.  Er  kann 
mit  5 — lOproc.  Glycerin  und  0,5  proc.  Sublimat  oder  mit  jedem  anderen  beliebigen  Anti- 
septicum  imprägnirt  oder  durch  Erhitzen  auf  lOO**  C.  sterilisirt  werden.  Der  beste  Holz- 
stoff stammt  von  Pinus  picea.  Die  Holzwolle  wird  in  verschieden  grosse  Gazebeutel  ge- 
füllt und  so  als  Holzwolle-Kissen  zum  Verband  benutzt.  Um  die  Zubereitung  des  Holz- 
wolle-Verbandes zu  vereinfachen,  hat  man  Holzwatte  in  zusammenhängenden  Tafeln 
hergestellt  und  zwar  durch  Beimischung  mit  etwa  20  "/q  Baumwolle.  Damit  ist  die 
Zubereitung  von  Holzwolle-Kissen  übei-flüssig  geworden.  Die  Holzwolle- Verbände  zeichnen 
sich  durch  ihre  vorzügliche  Aufsaugungsfähigkeit  aus,  sie  können  selbst  bei  grossen 
Wunden  2 — 3  AVochen  liegen  bleiben  und  die  Wundsecrete  trocknen  während  dieser  Zeit 
in  der  Holzwolle  vollständig  ein.  Auch  wenn  der  Verband  bei  grossen  Wunden  am 
2. — 3.  Tage  äusserlich  durch  Wundsecret  feucht  geworden  ist,  braucht  der  Verband  nicht 
gewechselt  zu  werden,  sondern  wird  nur  durch  ein  aufgelegtes  Holzwolle-Kissen  verstärkt. 
P.  Bruns  empfiehlt  die  Holzwolle-Verbände  in  folgender  Weise  anzulegen.  Die  Wunde 
wird  mit  einer  Schicht  sterilisirter  Glaswolle  oder  Mull  bedeckt,  um  das  Ankleben  des 
Verbandes  zu  verhindern.  Sodann  wird  ein  kleines  und  darüber  ein  grosses  weitreichen- 
des Holzwollekissen  oder  Holzwatte  aufgelegt  und  das  Ganze  durch  fest  angezogene  Binden 
befestigt. 

Eoennepahrt  empfiehlt  an  Stelle  der  Watte  und  Holzwolle  Cell  u  lose  wolle  und 
Cellulosewatte. 

Kümmel  hat  die  „Wald wolle"  als  antiseptisches  Verbandmaterial  empfohlen.  Die- 
selbe, fabrikmässig  aus  Kiefer-  oder  Tannennadeln  hergestellt,  ist  ein  aus  dünnen  Fasern 
bestehender,  gi-ünlich  aussehender  trockener  Stoff  mit  angenehmem  Tannengeruch.  Die 
Waldwolle  ist  billig,  aber  nicht  so  resorptionsfähig,  wie  andere  Verbandstoffe.  Sie  wird, 
wie  das  Moos,  am  besten  in  Mullkissen  eingenäht  und  so  nach.  Anfeuchten  in  heissem 
sterilisirtem  Wasser  und  Ausdrücken  zum  Vei'bande  benutzt. 

Der  Holzwolle  analog  verhalten  sich  alle  anderen  Holzzerkleiuerungen ,  wie  z.  B. 
die  Holzmehle  und  Sägespäne,  welche  ausserdem  billiger  sind.  Sägespäne,  besonders 
mit  Holztheer  imprägnirt,  sind  daher  von  IMikülicz  als  vorzüglich  aufsaugendes,  billiges 
Verbandmaterial  empfohlen  worden.  Die  Sägespäne  werden  ebenso  »wie  Holzwolle  mul 
Moos  in  Form  von  Kissen  zum  Verband  benutzt. 

Zellstoff-  und  Holzstoffwatte  sind  von  Eönnberg. als  Verbandmittel  empfohlen 
worden.     Auch    diese    beiden  Stoffe   sind  sog.  Halbstoffe  der  Papierfabrikation,   sie  sind 
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^  Die   verschiedenen  Moospräparate  liefert  in  vorzüglicher  Qualität  Herr  G.  Beck- 
STROEM  in  Neustrelitz  (Mecklenburg). 
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nichts  weiter  als  durch  ein  besonderes,  rein  mechanisches  Verfahren  in  feintlockigen  Zu- 
stand gebrachte  reine  Cellulose  resp.  brauner  Holzstoff.  Dieselben  lassen  sich  mit  anti- 
septischen Stoffen  in  jeder  Weise  imprägniren.  Pulverförmige  Stoffe,  wie  Jodoform, 
Salicylsäure  u.  s.  w.  kann  man  direct  hinzumischen. 

ToLMATSCHEW  hat  als  äusserst  billiges  Verbandmaterial  Marly  abfalle  aus  den  Marly- 
fabriken  empfohlen,  d.  h.  Fädenabfälle,  welche  durch  Abreissen  von  verworrenen  Fäden 
erhalten  werden. 

Schede  und  Kümmel  haben  Aschekissen  zum  Verband  verwendet.  Die  von  groben, 
mechanischen  Beimengungen  befreite  Steiukohlenasche  wird  mit  einer  wässerigen  Sublimat- 
lösung (1,0  Sublimat  auf  2500  Asche)  zur  Erhöhung  der  Absorptionsfähigkeit  leicht  an- 
gefeuchtet und  in  dünne,  vorher  durch  */.,  proc.  Sublimatlösung  (mit  10  ''/q  Glycerinzusatz) 
oder  Erhitzen  auf  100"  C.  sorgfältig  desinficirte  Baumwollenbeutel  gefüllt.  Diese  weichen 
Aschekissen  schmiegen  sich  der  Köi'peroberfläche  sehr  gut  an  und  gestatten  eine  aus- 
giebige Compression.  Habart  empfahl  in  ähnlicher  Weise  Kieseiguhr  (Infusorien- 
erde), eine  mehl-  oder  kreideartige  Masse,  welche  ich  auch  früher  schon  angewandt  habe.  — 

Ein  vorzüglich  aufsaugendes,  für  den  Kranken  sehr  angenehmes  weiches  Verband- 
material ist  die  von  mir  empfohlene  Verbandwolle  oder  Papierwolle,  in  Papier- 
fabriken aus  Leinwand  bei  einer  Temperatur  von  130°  C.  dargestellt.  Der  Stoff  ist  billiger 
als  Mull,  hat  etwa  den  Preis  der  Verbandwatte  (zu  beziehen  durch  Ferd.  Flinsch,  Leipzig, 
Augustusplatz  2). 

Gedeke  benutzt  Sublimatpapier,  d.  h.  Filtrirpapier,  getränkt  in  einer  0,2  proc. 
Sublimatlösung  (mit  5  °/o  Glycerin)  und  getrocknet. 

Nach  Maas  kann  man  die  Aufsaugungsfähigkeit  von  Verbandstoffen  durch  hygro- 
skopische Zusätze  zu  denselben,  z.  B.  Glycerin  und  Kochsalz,  sehr  bedeutend  steigern. 
Auf  diese  Weise  kaim  man  auch  die  Aufsaugungsfähigkeit  der  minderwerthigen  Verband- 
stoffe, wie  Watte,  Werg,  Jute,  verbessern,  ein  Umstand,  welcher  besonders  für  Verbände 
im  Kriege  von  Werth  ist.  — 

Als  Ersatz  für  das  LisxER'sche  Protective  hat  man  Glaswolle  empfohlen  (Schede, 
Kümmel  u,  A.).  Diese  ungemein  feine,  gut  absorbirende  und  leicht  durch  concentrirte 
Säuren  zu  reinigende  Gespinnstfaser  wird  in  zusammengeknüllten  Bäuschchen,  z.  B.  in 
Vio  proc.  Sublimatlösung  aufbewahrt  und  in  dünner  Schicht  leicht  ausgeckückt  auf  die 
Wunde  gelegt.  Durch  die  Glaswolle  wird  die  Wunde  resp.  die  Nahtlinie  gut  und  reizlos 
ausgetrocknet.  — 

Die  verschiedenen  Antiseptica.  —  Von  den  antiseptischen 
Mitteln,  welche  bei  der  Behandlung  der  Wunden  und  zu  Verbandzwecken 
benutzt  werden,  sind  Carbolsäure  und  Sublimat  die  gebräuchlichsten. 
Die  Carbolsäure  ist  dasjenige  Antisepticum,  mit  welchem  die  Reform  der 
modernen  praktischen  Chirurgie  auf  das  Innigste  verflochten  ist.  Jos.  Lister 
wählte  die  Carbolsäure  aus  der  Reihe  der  damals  bekannten  antiseptischen 
Mittel  und  benutzte  sie  zielbewusst  zur  Ausbildung  seiner  antiseptischen 
Wundbehandlungsmethode. 

Die  Carbolsäure.  —  Die  Carbolsäure  oder  Phenol  (CßH,.0)  wurde • 
1834  von  RcNGE  aus  dem  Steinkohlentheer  dargestellt.  Sie  bildet  farblose 
Kr}^stallnadeln,  ist  flüchtig,  wirkt  stark  ätzend,  ist  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur in  15  Th.  Wasser  löslich,  sie  ist  für  Pflanzen  und  Thiere  sehr  gif- 
tig u.  s.  w.  J.  K.  Wolf  scheint  1840  die  desinficirende  Wirkung  der  Carbol- 
säure zuerst  erkannt  und  das  Mittel  zu  medicinischen  resp.  chirurgischen 
Zwecken  empfohlen  zu  haben.  In  den  50er  und  GOer  Jahren  unseres  Jahr- 
hunderts wurde  die  Carbolsäure  von  Ceuveiliiiek,  Rigault,  Maisonneuve  u.  A. 
zu  Verbandzwecken  benutzt,  aber  erst  Listeb  gebührt  das  Verdienst,  das 
Mittel  methodisch  zu  Zwecken  der  Wundbehandlung  in  die  praktische 
Chirurgie  eingeführt  zu  haben.  Die  früher  vielfach  benutzte  Carholgaze 
bereitet  man  sich  am  besten  nach  der  Vorschrift  von  Paul  Bbuns:  500  g 
weiche  Gaze  resp.  Mull  werden  mit  einer  Mischung  von   1000  Th.  Spiritus, 
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200  Th.  Colophonium,  20  Tli.  Ricinusöl  und  50  Tb.  Carbolsäiire  imprägnirt. 
Bis  auf  den  heutigen  Tag  steht  die  Carbolsäure  —  trotz  ihrer  giftigen  Eigen- 
schaften —  als  Antisepticum  mit  Recht  in  hohem  Ansehen  bei  den  Chirur- 
gen, besonders  als  Desinficiens  für  unsere  Instrumente,  nachdem  letztere  in 
1  proc.  Sodalösung  5  Minuten  lang  gekocht  sind. 

Die  Carbolsäure  wird  gewöhnlich  in  2^2 — 3  proc.  wässeriger  Lösung  zum 
Reinigen  der  Wunden,  zum  Desinficiren  der  Instrumente,  der  Tupfer,  der 
Schwämme  bei  der  Operation,  zum  Spray,  zum  Waschen  u.  s.  w.  benutzt. 
Gäetnee  und  Plagge  haben  in  vorzüglicher  Weise  den  Nachweis  geliefert, 
dass  durch  die  8  proc.  wässerige  Carbolsäurelösung  die  Mikroorganismen  in 
der  sichersten  Weise  unschädlich  gemacht  werden.  Die  stärkeren  5 proc.  Lö- 
sungen werden  bei  bereits  inticirten  Wunden  angewandt,  jedoch  wegen  der 
Gefahr  einer  Vergiftung  nur  mit  Vorsicht,  und  die  5  proc.  Lösung  ist  zum 
Schluss  immer  wieder  durch  3  proc.  Lösung  aus  den  Geweben  zu  entfernen. 
Ferner  dienen  5  proc.  Lösungen  zur  Desinfection  des  Operationsgebietes,  zum 
Aufbewahren  der  Schwämme,  der  Seide,  des  Catgut  u.  s.  w.  Laplace  hat 
die  Löslichkeit  und  die  desinficirende  Kraft  der  Carbolsäure  durch  Zusatz 
von  roher  Schwefelsäure  erhöht,  indem  er  25 proc.  rohe  Carbolsäure 
mit  einer  gleichen  Menge  roher  Schwefelsäure  mischte,  erhitzte  und  wieder 
erkalten  Hess.  Denselben  Effect  erzielt  man  durch  Zusatz  von  2  proc.  Salz- 
säurelösung. Die  früher  so  beliebten  Ausspülungen  der  Wunden  mit  3 — 5  proc. 
Carbolsäurelösung  unterlasse  man  stets,  sie  sind  unzweckmässig  und  bei 
grossen  Wunden  gefährlich.  Immer  bedenke  man,  dass  die  Carbolsäure  die 
Gewebe  stark  reizt,  dass  sie  giftig  ist.  Kinder,  anämische,  cachectische 
Individuen  sind  besonders  zu  Carbolvergiftungen  geneigt. 

Ein  sehr  zweckmässiges  Desinficiens  für  Instrumente  und  für  die  Hände 
des  Operateurs  ist  auch  Carbolglycerin,  z.  B.  10 — 20proc.  Carbolglycerin 
zum  Desinficiren  der  Katheter,  Sonden,  der  stumpfen  Instrumente,  z.  B. 
mehrere  Stunden  vor  der  Vornahme  einer  Bauchoperation.  5  proc.  Carbol- 
glycerin oder  Carbol-Vaseline  benutzen  wir  zum  Bestreichen  der  Finger  bei 
Untersuchungen  der  Vagina,  des  Rectum  u.  s.  w. 

Die  Carbolvergiftung.  —  Die  Carbolsäure  ist  wie  gesagt  giftig  und  kann  auch 
bei  äusserer  Anwendung  gefährliche  Vergiftuugserscheinungen  hervorrufen,  welche  tödtlich 
endigen.  In  einem  Falle  sah  ich  einen  Studenten  in  kürzester  Zeit  sterben,  welchem  sein 
Freund  irrthümlicher  Weise  einen  Esslöffel  voll  5  proc.  Carbolsäurelösung  verabreicht  hatte. 
Leider  war  von  dem  betreffenden  Arzte  die  Magenpumpe  nicht  angewandt  worden.  In 
einem  anderen  ähnlichen  Falle  konnte  der  Kranke  durch  sofortiges  Auspumpen  des 
Magens  gerettet  werden. 

Die  Symptome  der  Carbol-Intoxication  bestehen  in  Kopfschmerz.  Schwin- 
del, Appetitlosigkeit,  Erbrechen.  Ein  wichtiges  Symptom  der  Carbolvergiftung 
ist  der  olivengrüne  bis  schwarze  Urin.  Aber  die  Intensität  der  Vergiftung  steht 
keineswegs  in  geradem  Verhältniss  zu  der  Intensität  der  Verfärbung  des  Urins.  Bei  auf- 
fallend dunklem  Harn  können  sich  die  Kranken  sonst  ganz  wohl  fühlen.  Die  Carbol- 
säure findet  sich  im  Harn  als  Phenol-Schwefelsäure.  In  den  schwereren  und  schwersten 
Fällen  kommt  es  zu  blutigen  Diarrhöen,  zu  Hämoglobinurie,  zu  Collaps- 
erscheinungeu,  besonders  zu  Krämpfen  in  Folge  erhöhter  EiTCgbarkeit  des  Eücken- 
marks  (Sälkowsky,  Gies),  dann  zu  auffallend  niedriger  Temperatur,  zu  träger 
oder  fehlender  Pupillenreaction,  oberflächlicher  Eespiration,  Bewusst- 
losigkeit  und  Tod.  Der  Tod  erfolgt  durch  Lähmung  des  vasomotorischen 
Centrums  in  der  Medulla  oblongata.  Bei  Kindern  und  schwächlichen  Individuen 
sei  man,  wie  gesagt,  ganz  besonders  vorsichtig  mit  der  äusseren  Anwendung  der  Carbol- 
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säure.  Aber  auch  uiaiicho  kräftig  scheinende  Personen  sind  sehr  empfindlich  gegen  Car- 
bolsäure.  Ich  habe  1878  eine  39jährige  Dame  in  Folge  von  Carbolvergiftung  verloren, 
welche  am  10.  Tage  nach  der  Operation  (Laparotomie  wegen  Fibro-Myom  des  Uterus) 
im  Anschluss  an  den  Verbandwechsel  unter  Spray  auftrat.  Es  entstand  ein  über  den 
ganzen  Körper  sich  ausbreitendes  Carbolerythem  mit  Darmblutungen,  welchen  die 
Patientin  am  22.  Tage  nach  der  Operation  erlag.  Die  Section  ergab,  dass  die  Operations- 
wunde gut  geheilt  war,  der  sehr  hyperämische  Darm  war  mit  Blut  erfüllt.  Besonders  in 
der  ersten  Zeit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  sind  relativ  häufig  Carbolvergiftungen 
vorgek<^immen.  Billroth,  Küster  und  Kocher  haben  wohl  zuerst  auf  die  Gefährlichkeit 
der  äusseren  Anwendung  der  Carbolsäure  hingewiesen.  Man  kann  in  klinischer  Beziehung 
zwei  Formen  der  Phenolvergiftung  unterscheiden,  die  acute  Carbolvergiftung  und  die 
chronische  oder  den  Carbol marasmus  (Falkson,  Czerny,  Küster).  Der  chronische 
Carbolmarasmus  ist  charakterisirt  durch  Kopfschmerz,  Hustenreiz,  Mattigkeit,  Appetit- 
verminderung, Erscheinungen,  welche  bei  vielbeschäftigten  Chirurgen  besonders  früher 
auftraten,  als  noch  unter  Carbol -Spray  operirt  und  verbunden  wurde.  Falkson  konnte 
nach  2  V»  stündiger  Assistenz  bei  2  proc.  Carboldampfspray  in  den  folgenden  24  Stunden 
2,06  g  Carbolsäure  in  seinem  Urin  nachweisen,  eine  Menge,  welche  die  von  der  Pharma- 
copöe  erlaubte  Maximaldosis  von  0,15  g  fast  14  mal  übertriflFt. 

Nachweis  der  Carbolsäure  im  Harn.  —  Sehr  brauchbare  Phenolreactionen  sind 
die  mit  MiLLOs'schem  Reagens  (Lösung  von  Quecksilber  in  gewöhnlicher  rauchender  Sal- 
petersäure), und  mit  Bromwasser,  nachdem  der  Urin  vorher  mit  Salzsäure  oder  Schwefel- 
säure angesäuert  und  dann  destillirt  worden  ist.  Carbolurin  giebt  mit  Eisenclilorid  vio- 
lette, beim  Erwärmen  mit  Millon's  Reagens  purpurrothe,  mit  unterchlorigsaureni  Natron 
dunkelblaue  Farbe:  bei  Behandlung  mit  Bromwasser  entsteht  ein  Niederschlag  von  Tri- 
bromphenol. 

Eine  sehr  gute  Reaction  auf  Phenol  macht  man  mit  Salzsäurelösung  (Salzsäure  50  cm, 
Aq.  dest.  50  cm  und  Kai.  chlor.  0,20  g)  und  einem  Tannenstäbchen  (Hoppe-Seyleu, 
Tommäsi).  Das  Verfahren  ist  nach  Tommasi  folgendes:  Schütteln  gleicher  Mengen  Urin 
und  Aether,  Decantiren  und  Eintauchen  des  Stäbchens  bis  zur  Sättigung  (auch  Ueber- 
giessung,  aber  langsame),  dann  schnelles  Eintauchen  in  die  Säurelösung,  endlich  Aus- 
setzung an  das  Sonnenlicht.  Die  nun  folgende  Reaction  besteht  in  Blaufärbung  des 
Stäbchens,  fehlt  die  Carbolsäure,  so  tritt  keine  oder  nur  eine  schwache  grünliche  Verfärbung 
auf.  Diese  Reaction  erlaubt  geringste  Spuren  von  Phenol  in  Wasser  oder  Urin  zu  er- 
kennen.    Fortgesetzte  Insolation  bringt  die  Reaction  zum  Verschwinden. 

Hoppe-Seyler  hat  den  Gehalt  der  einzelnen  Organe  an  Phenol  nacli  Phenolvergiftung 
bestimmt  und  gefunden,  dass  Gehirn  und  Nieren  am  reichsten  an  Phenol  waren,  sodass 
gerichtliche  Untersuchungen  bei  Cabolvergiftungen  besonders  auf  diese  Organe  zu 
richten  sind. 

Die  Behandlung  der  Carbolvergiftung  bestehe  in  sofortigem  Aussetzen  des 
Mittels  resp.  des  Carbolverbandes.  Innerlich  hat  Sonnenbürg  Glaubersalz  (Natr.  sulph). 
empfohlen,  wodurch  die  Ausscheidung  der  Carbolsäure  in  der  Form  der  unschädlichen 
Phenolschwefelsäure  durch  die  Nieren  beschleunigt  werden  soll  (Baumann).  Man  giebt 
das  Natr.  sulph.  in  grossen  Dosen  per  os  und  per  clysma,  die  Wirkung  des  Mittels  ist 
aber  wolil  meist  zweifelhaft.  Im  üebrigen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische,  d.  h. 
gegen  »lie  einzelnen  Erscheinungen  gerichtet,  besonders  giebt  man  Stimulantien  und  lässt 
viel  trinken.  Bei  Vergiftung  durcli  Trinken  von  Carbolsäure  empfiiihlt  sich  die  sofortige 
Anwendung  der  Magenjiumpe.  — 

Das  Sublimat  (Quecksilberchlorid,  HgClg,  Hydrargyrum  bichlo- 
ratum  corrosivura).  —  Das  Sublimat  ist  eines  der  ältesten  Arzneimittel, 
nach  Peabsox  ist  dasselbe  den  Chinesen,  welche  es  aus  Zinnober  darstellten, 
seit  undenklichen  Zeiten  bekannt.  Pakacelsus  hat  das  Mittel  zuerst  inner- 
lich angewandt.  Als  Wundverbandmittel  ist  Sublimat  aber  erst  in  neuester 
Zeit  von  v.  Bekomanx,  Schede  u.  A.  empfohlen  worden,  nachdem  Bill- 
KOTii,  Bi.cHHOLZ,  R.  Kocii  u.  ^.  die  vorzüglichen  antiseptischen  Wirkungen 
des  Mittels  festgestellt  und  hervorgehoben  hatten.  R.  Koch  wies  nach,  dass 
Sublimat  noch  in  der  Verdünnung  von   1:330,000  das  Wachsthum  der  Milz- 
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brandbacillen   ganz   aufhebt   und   in    der   Lösung  von    1:1000 — 5000   schon 
bei  einmaliger  Berührung  die  Milzbrandsporen  tödtet. 

Da  Sublimat  das  giftigste  aller  Quecksilbersalze  ist,  so  war 
es  natürlich,  dass  viele  Chirurgen  zuerst  von  der  Anwendung  des  Mittels 
zu  Zwecken  der  Wundbehandlung  nichts  wissen  wollten.  Gegenwärtig  aber 
erfreut  sich  dass  Sublimat  einer  grossen  Beliebtheit  bei  den  Chirurgen  und 
wird  allgemein  zur  Desinfection  des  Operationsfeldes,  der  Hände  und  der 
Wunden  benutzt  und  zwar  in  wässeriger  Lösung  von  1:1000 — 5000.  Ab- 
gesehen von  der  sicheren  antiseptischen  Wirkung  des  Sublimat  ist  dasselbe 
auch  viel  billiger  als  Carbolsäure,  sodass  ich  jetzt  ausschliesslich  Sublimat 
zur  Desinficirung  der  Wunden,  der  Operationsstelle,  der  Hände,  der  Ver- 
bandstoffe, der  Schwämme,  Tupfer  u.  s.  w.  anwende.  Die  Seide  (nach 
Ys  stündigem  Kochen  in  ^/.  proc.  Sublimat)  und  das  nach  S.  83  sterilisirte 
Catgut  bewahre  ich  in  ^gProc.  Sublimatlösung  auf.  Nur  für  die  Desinfection 
der  Instrumente  ist,  wie  wir  sahen,  Sublimat  ungeeignet,  für  diese  benutze 
ich  nach  wie  vor  3  proc.  wässerige  Carbollösungen.  Als  stark  desinfici- 
rende  Sublimatlösung  benutze  ich  wie  Schede  u.  A.  ^/^^ — 1/2^  proc.  und  als 
schwache  ^/-„proc. 

Wenn    man    gewöhnliches,    nicht    destillirtes    Wasser    zur    Her-  Haltbarkeit 
Stellung   von    Sublimatlösungen    benutzt,    dann    scheidet    sich    nach    einiger        ^^^_'' 
Zeit  eine  unlösliche  Quecksilberverbindung  aus,  die  nach  Füebringer  Trioxy-    'n^s^mgen. 
chlorid,    oder  auch  Dioxy-  oder  Tetraoxychlorid  ist  und  durch   die    kohlen- 
sauren  alkalischen  Erden   des   Wassers    veranlasst    wird.     Um    dieses   Aus- 
fallen des  Sublimat  im  gewöhnlichen  Brunnenwasser  zu  verhindern,  empfiehlt 
Füebringee  einen  Zusatz   von  Säuren  (Salicylsäure,   Salz-   und  Essigsäure       Saure 
(0,5  bis  1,0  pro  Liter),  Laplace  Weinsäure  (1  Th.  Sublimat.  5  Th.  Acid.    '^'«^^"««'- 

'  lÖSU7l  ü€H 

tart.),  V.  Beegmakn    und  Axgeeee  Kochsalz    (1    g    Chlornatrium    zu    1    g 
Sublimat).     Diese  sauren  Sublimatlösungen  und  Sublimat-Kochsalz-    SubUmat- 
lösungen  sind    wegen    ihrer    grösseren  Haltbarkeit    in    der  That    durchaus    Kochsah:- 
empfehlenswerth  und  den  einfachen  Sublimatlösungen  jedenfalls  vorzuziehen.       ^   "^' 
Sehr  zweckmässig  für  die  Privatpraxis  und  im  Kriege  sind  die  von  Angeeee 
empfohlenen  Sublimat-Kochsalz-Pastillen,    welche  aus  je    1   g  oder  je    '^"^|*'««*- 
^/g  g  Sublimat  und  Kochsalz  bestehen.  Pastillen 

Wie  ScHiLLiNGEE,  FüEBEiNGEE,  V.  Metee  gezeigt  haben,  wird  die  Halt-       ""'"'' 
barkeit  der  Sublimatlösung  ganz  besonders  auch  durch  nicht  luftdichten  Ver- 
schluss der  Behälter  und  durch  die  Einwirkung  des  Lichtes  beeinträchtigt. 

Herstellung  der  Sublimatgaze.  —  Die  früher  vielfach  benutzte  Sublimatgazc  Herstellung 
stellt  man  sich  her  durch  Tränkung  mit  einer  Lösung  von  10  Sublimat  auf  500  Glycerin,  ^'' 

1000  Alkohol  und  1500  Wasser.  Diese  Flüssigkeitsmenge  genügt  etwa  für  60—70  Äleter  **^^'^'«*- 
Gaze.  welche  ordentlich  eingetaucht  und  dann  getrocknet  wird.  Gewöhnlich  genügt  Vs 
proc.  Sublimatgaze  für  unsere  antiseptischen  Verbandzwecke.  Auch  Watte,  Jute  u.  s.  w. 
kann  man  in  derselben  Weise  mit  Sublimat  imprägiiiren.  An  Stelle  der  mit  Sublimat 
imprägnirten  Verbandstoffe  werden  gegenwärtig  die  durch  Erhitzen  auf  100"  C. 
sterilisirten  Stoffe  benutzt,  um  so  mehr,  als  sich  gezeigt  hat,  dass  die  mit  Anti- 
septicis  imprägnirten  Verbandstoffe  nach  einiger  Zeit  nicht  mehr  steril  sind,  sondeni  Bac- 
terien  enthalten  (Laplace,  Schlange,  v.  Eiselsberg,  Ehlers,  Lazarski  u.  A). 

Die  Sublimat-Vergiftung.  —  Das  Sublimat  ist,  wie  wir  bereits  SuhUmat- 
betont  haben,  ein  heftiges  Grift  und  man  muss  daher  auch  bei  äusserer  An-  ^'^^^  ""^' 
Wendung  desselben  äusserst  vorsichtig  sein,  ganz  besonders  bei  Kindern  und 
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schwächlichen  Individuen.  Die  Vergiftungserscheinungen,  welche  man 
nach  äusserer  Anwendung  des  Sublimats  beobachtet,  bestehen  besonders  in 
Gefühl  von  Schwindel,  in  nervöser  Unruhe,  allgemeiner  Mattig- 
keit, Erbrechen,  Speichelfluss,  ulcerösen  Entzündungen  der  Mund- 
höhle, besonders  des  Zahnfleisches  und  endlich  vorzugsweise  in  blu- 
tigen Diarrhöen  und  zuweilen  in  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  Im 
Urin  findet  man  Quecksilber  und  Eiweiss.  Local  beobachtet  man  nach 
Sublimat -Verbänden  zuweilen  Eczeme  mit  lästigem  Jucken  und  Brennen 
der  Haut,  besonders  bei  zu  feucht  angelegten  Verbänden,  letztere  sind  daher 
stets  zu  vermeiden. 

Auch  im  Interesse  der  x4.erzte  und  des  Wartepersonals  ist  Vorsicht  bei 
der  Anwendung  des  Sublimats  nothwendig.  Auch  hier  kommt  es  gelegent- 
lich zu  Intoxications-Erscheinungen,  zu  Speichelfluss,  zu  Entzündungen  des 
Zahnfleisches,  und  man  findet  in  Folge  der  Sublimat- Wundbehandlung  Queck- 
silber und  Eiweiss  im  Harn.  Ich  habe  bis  jetzt  noch  keine  gefährlichen 
Vergiftungserscheinungen  bei  meinen  mit  Sublimat  behandelten  Operirten 
und  Verletzten  beobachtet,  nur  hier  und  da  leichte  Entzündungen  des  Zahn- 
fleisches und  Eczeme.  Seit  die  Asepsis  an  Stelle  der  Antisepsis  bei  Opera- 
tionen getreten  ist  und  wir  die  Anwendung  der  giftigen  Sublimatlösungen 
beschränken,  sind  die  Sublimatvergiftungen,  wie  die  Carbolvergiftungen  sel- 
tener geworden.  Man  operire  so  trocken  als  möglich  und  vermeide  die 
Irrigationen  und  das  Ausspülen  der  Wunden  mit  Sublimatlösungen,  wo  man 
nur  kann  und  benutze  nur  durch  Erhitzen  sterilisirte  Verbandstofi'e  u.  s.  w. 
Bei  Operationen  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  im  Eectum,  in  der  Vagina 
sei  man  sehr  vorsichtig  mit  der  Anwendung  des  Sublimats.  Zu  Auswaschungen 
der  Pleura  nach  Empyem-Operation,  zu  Ausspülungen  des  Uterus,  des 
Rectums  u.  s.  w.  darf  das  Mittel  nicht  verwandt  werden. 
Sullimat-  Zuweilen  sind  tödtlich  verlaufende  Sublimat-Intoxicationen  nach  sehr  geringen  Dosen 

Vergiftungen  beobachtet  worden.  So  hat  z.  B.  Mikulicz  eine  56jährige,  sonst  gesunde  Patientin  nach 
nach  kleinen  Mamma- Amputation  mit  Ausräumung  der  carcinomatösen  Achseldrüsen  an  Sublimatver- 
^osen  von  gjftung  verloren,  obgleich  Sublimat  nur  im  Verband  zur  Anwendung  gekommen  war. 
**"  ■  Der  Verband  bestand  in  l°/o  Sublimat  enthaltenden  Sägespänekissen.  Es  trat  eine  hef- 
tige Dermatitis  auf  und  vom  zweiten  Tage  an  Unruhe,  Erbrechen,  blutige  dünnflüssige 
Darmentleerungen,  lilutungen  aus  Nase  und  Mund  mit  Entzündungen  d(!s  Zahnfleisches 
(Gingivitis).  Im  Harn  war  Quecksilber  nachweisbar.  Auch  Staijfeldt  hat  nach  intra- 
uteriner Aussiiüluiig  mit  Sublimat  (1  :  1500)  eine  23jähr.  Primipara  verloren.  Die  Aus- 
spülung des  Uterus  wurde  am  5.  Tage  nach  der  (Jcjburt  wegen  Fieber  gemacht.  Nach- 
dem etwa  300  g  abgeflossen  waren,  klagte  Patientin  über  Kopfschmerz  und  Schmerz  im 
Hypogastrium.  Nach  2  Stunden  zeigten  sich  Schweiss,  Mattigkeit,  Schwindel,  dann  nach 
einigen  Stunden  blutige  Diarrhöen,  iMweiss  im  Urin,  Erbrechen,  Ulcerationen  an  der 
Zunge  u.  8.  w.  Der  Unterleib  war  schmerzlos.  Am  4.  Tage  völlige  Anurie  und  Cya- 
nose,  am  5.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Di(!  Section  ergab:  Bedeutende  Schwellung  der 
Corticalis  in  beiden  Niereii,  Ulcerationen  im  Dickdarm,  Schleimhaut  stark  hyperämisch, 
ebenso  im  untersten  Theil  des  Dünndarms.  Mikroskopisch  fand  sich  in  den  gewun- 
denen Canälen  der  Nieren  ein  stark  körnige«,  geschwollenes,  an  mehreren  Stellen  mit 
feinen  Fetttro})fen  angefülltes  P^pithcl  und  zahlreiche  hyaline  Cylinder.  Dieselben  Ver- 
änderungen, ab(!r  gcü-inger,  waren  in  den  geradiüi  Canälen  vorhanden.  Di(!  Milz  war 
klein,  di(!  Leber  normal.  Quecksilber  war  in  den  (Organen  (Ijeh(!r,  Niere,  Gehirn)  nicht 
nacliweinbar. 
Behandlung  |)ie  Behandlung  der  Sublimat-1  ntoxicution  bestehe  in  sofortigem 

Su/Aimat-    -"aussetzen  des  Mittels.    Im  Uebrigen  sei  die  Behandlung  symptomatisch  d.  h. 
Vergißung.  gcgcH  die  einzelnen  Symptome  gerichtet.  — 
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Die  Salicylsäure  (C^HgOa").  —  Die  Salicylsäure,  welche  in  farblosen,  kleinen  ge- 
ruchlosen Nadeln  krystallisirt,  ist  in  kaltem  Wasser  schwer  löslich  (1 :  300 — 400),  in 
heissem  Wasser,  Alkohol,  Aether,  Glycerin  leicht  löslich.  Die  Salicylsäure  ist  nicht 
riüchtig,  wie  die  Carbolsäure,  aus  welcher  sie  synthetisch  dargestellt  wird  und  zwar  durch 
Behandlung  von  Phenolnatron  bei  150°  C.  mit  trockener  Kohlensäure,  wobei  durch  Ab- 
.sorption  der  Kohlensäure  das  basische  Natronsalz  der  Salicylsäure  entsteht,  welches,  mit 
Salzsäure  behandelt,  Salicylsäure  giebt.  Die  Salicylsäure  wurde  zuerst  von  Kolbe  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  dargestellt  und  darauf  von  Thiersch  in  die  chirurgische  Praxis 
eingeführt. 

Die  Salicylsäure  wird,  abgesehen  von  innerer  Darreichung,  vielfach  zu  chirurgischen 
Zwecken  benutzt,  als  Streupulver  auf  Wunden  (Schmidt),  dann  in  Lösung  (1:300)  zur 
Desinfection  von  Wunden,  besonders  auch  zur  permanenten  Irrigation,  zur  Herstellung 
von  desinficirenden  Salben  (1  Th.  Salicylsäure,  6  Th.  Gera  alb.,  12  Th.  Paraffin  und 
12  Th.  Mandelöl)  u.  s.  w.  Da  die  Salicylsäure  nicht  so  giftig  ist  wie  die  Carbolsäure. 
so  kann  sie  mit  Vortheil  als  Ersatz  für  letztere  benutzt  werden,  in  Fällen,  wo  man  die 
Anwendung  der  Carbolsäure  und  des  Sublimats  fürchtet.  Mit  dem  Aufstreuen  von  Salicyl- 
säure-Pulver  auf  Wunden  sei  man  vorsichtig,  besonders  hat  dasselbe  bei  Wunden  mit 
günstigen  Kesorptionsbedingungen  tödtliche  Vergiftung  hervorgerufen.  Schmidt  sah 
in  zwei  Fällen,  wo  Salicylpulver  in  grossen  Mengen  angewandt  worden  war,  Exitus  letalis 
eintreten.  Der  Tod  war  wohl  nicht  der  Einwirkung  der  Salicylsäure  allein  zuzuschreiben, 
aber  das  Mittel  hatte  gewiss  dazu  beigetragen. 

Praktisch  wichtig  ist  der  Vorschlag  von  Bose,  den  Salicyllösungen  Borax  hinzu- 
zusetzen, wodurch  die  Löslichkeit  der  Salicylsäure  ohne  Beeinträchtigung  ihrer  Wirksam- 
keit erheblich  erhöht  wird.  Eine  sehr  zweckmässige  Lösung  zur  antiseptischen  Wund- 
irrigation ist:  1  Salicylsäure,  6  Borax  und  500  Wasser. 

Die  früher  vielfach  benutzte  3  proc.  und  10  proc.  Salicylwatte  und  Salicyljute  werden 
gegenwärtig  immer  seltener  angewandt,  ebenso  wie  alle  anderen  mit  antiseptischen  Mitteln 
imprägnirten  Vei'baudstotfe.  — 

Die  essigsaure  Thonerde  (Aluminium  acetieum).  —  Die  essigsaure  Thonerde 
ist  wie  alle  essigsauren  Salze  ein  gutes  Antisepticum  (Pinner);  sie  wurde  zuerst  von 
BüROW  sen.  (1857)  mit  sehr  günstigem  Erfolge  angewandt.  Burow  Hess  die  essigsaure 
Thonerde  als  Verbandwasser  aus  8  Th.  Bleizucker,  5  Th.  Alaun  mit  64  Th.  Wasser  be- 
reiten, indem  der  kalten  Alaunlösung  der  Bleizucker  langsam  zugeschüttet  wurde.  Da- 
bei fällt  das  schwefelsaure  Blei  nieder  und  die  essigsaure  Thonerde  bleibt  —  freilich 
nicht  chemisch  rein  —  in  der  zu  filtrirenden  Flüssigkeit  aufgelöst.  Seit  dieser  Zeit  ist 
die  essigsaure  Thonerde  von  den  verschiedensten  Chirurgen  als  Antisepticum  mit  dem 
besten  Erfolge  augewandt  worden  und  zwar  besonders  zu  unausgesetzten  antiseptischen 
Berieselungen  der  Wunden  und  zu  feuchten  Verbänden  (H.  Maas).  Für  die  antisep- 
tische Berieselung  benutzt  man  ^/.> — 1  proc.  wässerige  Lösungen.  Fischer  und  Müller 
.stellten  sich  die  essigsaure  Thonerdelösung  aus  der  LoEwio'schen  Kolloidalthonerde  dar. 
indem  sie  1000  Th.  derselben  mit  800  Th.  Acid.  acet.  dilut.  bei  40—60"  C.  24  Stunden 
lang  digerirten  und  dann  die  Flüssigkeit  von  der  geringen  Menge  nicht  löslicher  Thon- 
erde abfiltrirten.  —  Die  essigweinsaure  Thonerde,  ein  leicht  lösliches  Doppelsalz 
mit  stark  antiseptischen  Eigenschaften,  ist  von  Schede  und  Kümmel  als  Antisepticum 
empfohlen  worden  und  zwar  in  ^/.j — 3  proc.  Lösung  zu  antiseptischen  Umschlägen  und 
in  3 — 5  proc.  wässeiüger  Lösung  als  Desinfectiousflüssigkeit  bei  Wunden,  besonders 
in  jenen  Fällen,  wo  die  Carbolsäure  wegen  ihrer  giftigen  Eigenschaften  nicht  benutzt 
werden  kann.  — 

Das  Thymol.  —  Das  Thymol  —  nicht  giftig  —  ist  der  Hauptbestandtheil  des  Thy- 
laiauöles,  welches  aus  verschiedenen  Arten  von  Thymus,  besonders  aus  Thymus  vulgaris 
gewonnen  wird.  1719  hat  Neumann  das  Thymol  als  eine  krystallinische.  kampherähuliche 
Masse  aus  dem  Thymianöl  dargestellt.  Die  Thymolkrystalle  sind  in  Wasser  schwer,  in 
Alkohol  und  Aether  leicht  löslich.  Das  Thymol  wurde  von  Bouillon,  Paquel.  Ranke  u.  A. 
zu  antiseptischen  Wundverbänden  empfohlen. 

Das  Thymol  wird  gebraucht  in  wässeriger  Lösung  1  :  1000  mit  10  Th.  Alkohol  und 
20  Th.  Glycerin,  um  das  Ausfallen  des  Thymols  aus  der  wässerigen  Lösung  zu  verhindern. 
Diese  Lösung  kann  man  zur  Desinfection  der  Instrumente,   Schwämme,   Hände   und  be- 
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sonderä  der  Wuinlou  u.  s.  w.  benutzen.    Zur  Herstellung  der  Thymolgaze  bedient  man  sicli 
einer  Mischung'  von  16  Thymol,  50  Harz,  500  Cetaceum  auf  1000  Gaze.  — 
hlorzhd:  Das  Chlorzink  ist  vielfach  besonders  von  Campbell  de  Moroax,  Billroth,  v.  Bakde- 

i.EBEs  und  neuerdings  von  Kocher  zu  antiseptisohen  Verbänden  und  zur  Dcsinfection  der 
Wunden  benutzt  wurden.  Die  mit  dem  Büttel  gemacht(ni  Erfahrungen  lauten  sehr  ver- 
schieden. Wälirend  Billroth  nur  den  starken  ätzenden  Chlorzinkhisungen  eine  genügendi^ 
antiseptisi'he  Wirksamkeit  zuspricht,  ist  Kocuek  diu-ch  eine  grosse  Zahl  von  Experimenten 
und  i)raktischen  Verbandversuchen  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass  ganz  schwache 
Chlorzinkh'isungen  (2— 2Vj  pro  Mille)  genügen,  um  einen  aseptischen  AVundvcrlauf  zu 
sichern.  Andere  Chirurgen  wenden  Chlorzink  in  einer  L(isung  von  1 — 3 :  100  an.  v.  Bäede- 
LEBEN  hat  schon  im  Jahre  1879  trockene  Chlorzinkverbände  empfohlen;  er  tränkte  Jutt^ 
mit  5  und  10  proc.  Chlorzinklösung  und  Hess  die  Jute  dann  trocknen.  Eine  allgemeinere 
Verbreitung  hat  die  Verwendung  des  Chlorzinks  bei  der  Behandlung  der  Wunden  nicht 
gefunden,  am  häufigsten  Avird  es  als  Aerzmittcl  in  etwa  8— 10  proc.  L(>sung  angewandt, 
um  Fistelgänge,  jauchige  (beschwüre  u.  s.  w.  zu  reinigen.  — 

Die  Borsäure  (H3BO3).  —  Die  Borsäure  stellt  farblose  krystallinische  Blättchen 
dar.  welche  in  kaltem  Wasser  schwer  (1:30),  in  heissem  W^asser  und  in  Alkohol  leicht 
l'islieh  sind.  Die  Borsäure  wird  gewöhnlich  in  2 — 3 proc.  Lösung  angewandt,  zur  Irrigation 
der  Wunden  kann  man  auch  Lösungen  von  5  — 10: 100  Aq.  benutzen.  Sehr  viel  angewandt 
wird  die  Borsäure  in  der  ^^Jrm  des  LisTER'schen  Borlint,  ehi  Verbandstotf,  weicherstark 
antiseptisch  und  nicht  reizend  wirkt;  er  enthält  etwa  gleiche  Gewichtstheile  Lint  (s.  S.  134) 
und  Borsäure  und  wird  trocken  oder  angefeuchtet  auf  die  "Wunden  gelegt.  Die  Herstellung 
des  Borlint  ist  sehr  einfach,  man  taucht  Lint  in  eine  heisse  concentrirte  Borsäure-Lösung. 
lässt  ihn  trocknen,  wobei  dann  die  Bursäure  auskrystallisirt  und  dem  Lint  sehr  fest  anhaftet. 

Eine  zweckmässige  Salbe  ist  die  Borsalbe  (3  Th.  Borsäure,  5  Th,  Vaseline,  10  Tli. 
Paraffin  oder  3  Th,  Bursäure,  4  Th,  Cera  alba,  20  Th.  Ol.  olivar.).  Einfacher  und  halt- 
barer ist  eine  Mischung  von  20  Th.  Borsäure  mit  100  Vaseline  oder  Ungt.  glycerini  oder 
das  Boroglycorinlanolin  (Graf). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Borsäure  ein  schwaches  x\^ntisepticum.  Bei  allzu  energischer 
Anwendung  ist  (bis  Mittel  nicht  ungefährlich.  Molodenkow  hat  in  Folge  energischer  Aus- 
spülungen der  Pleura  und  eines  Lendenabscesses  mit  5  proc.  Borsäurehisung  in  beiden 
Fällen  unstillbares  Erbrechen,  Erythem  des  Gesichts  und  Tod  durch  Herzlähmung  gesehen. 
Molodenkow  hatte  allerdings  sehr  grosse  Mengen  (15  kg)  einer  5  2)roc.  Borsäurelösung  eine 
Stunde  lang  zur  Ausspülung  venvendet.  — 

Das  in  Schweden  gebrauchte  sog.  Aseptin  ist  ein  Gemisch  von  2  Th.  Borsäure. 
1  Th.  Alami  und  18  Th.  Wasser;  es  soll  weniger  reizen  als  Cai'bol,  ist  nicht  giftig  und 
hat  keinen  unangenehmen  Geruch.  — 

Das  Natrium  tetraboricum  (Jaenicke)  ist  leichter  löslich  und  wirksamer  als 
Borsäure  und  kann  bei  seiner  reizlosen  und  ungiftigen  Beschaffenheit  in  Lösungen  von 
15  bis  70 Vo  angewandt  werden.  — 

Das  Wismuth  (Bismuthum  subnitricum).  —  Wismuth,  ein  weisses,  krystal- 
linisches,  sauer  reagirendes  Pulver,  welches  in  Wasser  nur  sehr  wenig  löslich  ist,  wurde  von 
Kocher  zur  Wundbehandlung  und  zu  antiseptischen  Verbänden  empfohlen.  Die  antisep- 
tischen  Eigenschaften  wurden  schon  früher  von  Clociüet,  Velpeau  u,  A.  gerühmt.  Das 
Wismuth  beschränkt  ungemein  die  Secretion  der  Wunden,  es  ist  aber  kein  ungefährliches' 
Mittel,  bei  Anwendung  stärkerer  (10  proc.)  Mischungen  rcsp.  grösserer  Mengen  des  Mittels 
hat  man  Vergiftungserscheinungen  beobachtet  und  zwar  acute  Stomatitis  mit  starker 
Schwelliuig  des  Zahnflei-sches.  der  Zunge  und  des  Rachens,  Lockerung  und  Schwarzfärbung 
de,«»  Zahntleischranfles,  wie  bei  der  chronischen  BleivcTgiftung,  ferner  Darmcatarrh  mir 
I>eibschmerzen,  Durchfälle,  Nephritis  mit  Alhundnurie.  (üidlich  .schwärzliche  V(;rfärbung 
de«  Urins  u,  s,  w.  Daher  empfiehlt  Kochek  nur  1  pruc,  Wismuthmischungen  anzuwenden. 
Bei  fistidÖBcn  Entzündungen  leisteten  mir  Ausspülungen  mit  5  proc.  Wismuthmischungen 
zuweilen  ausgezeichnete  Dienste,  wenn  man  die  Fistelgänge  vorher  mittelst  eines  scharfen 
lyöffelfl  ausgekratzt  hat.  — 

jettb,/,,,-»,.  Das  Jodoform  (CHJ.,).  —  Das  Jctdot'orui  stellt  eiii  citronengelbes  gliiii- 

zendes  krystallinisclics  Pulver  dar,  welches  in  Wasser,  Säuren  und  Alkalien 
fast  unlöslich  ist,    dagegen    leicht  löslich    in  Aether,    Chloiolorni.    Alkohol. 
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ätherischen  und  fetten  Oelen.  In  100  g  Olivenöl  sind  etwa  2,5 — 3,0  g  Jodo- 
form löslich.  Das  Mittel  wurde  bereits  seit  1853  und  besonders  seit  1866 
vielfach  zu  Wundverbänden,  besonders  bei  Syphihs,  empf(»hlen,  aber  erst 
Moleschott  und  besonders  v.  Mosetig-Mooehof  gebührt  das  Verdienst,  das 
Jodoform  1880  zu  allgemeiner  Verwendung  in  die  Praxis  eingeführt  und 
damit  unsere  Verbandmittel  um  ein  sehr  werthvolles  Mittel  bereichert  zu 
haben.  Es  dürfte  kaum  ein  Verbandmittel  geben,  weichein  so  übei-mässige 
Lobpreisungen  zu  Theil  geworden  sind,  wie  gerade  dem  Jodoform.  Aber 
bald  legte  sich  die  Begeisterung  für  das  Jodoform,  da  Vergiftungen  mit  tödt- 
lichem  Ausgange  beobachtet  wurden.  Auch  ich  habe  leider  zwei  Fälle  von 
tödtlicher  Jodoform- Vergiftung  nach  Kropf-Exstirpation  und  nach  Entfernung 
eines  carcinomatösen  Kehlkopfs  erlebt.  Die  Jodoform  -  Begeisterung  ver- 
schwand bei  manchen  Chirurgen  in  solchem  Grade,  dass  sie  in  das  entgegen- 
gesetzte Extrem  verfielen  und  die  Hofi"nung  aussprachen,  dass  das  Mittel 
wegen  seiner  hochgradigen  Giftigkeit  sobald  als  möglich  wieder  aus  dem 
chirurgischen  Azrneischatze  verschwinden  möge.  Jedenfalls  sind  wir  gegen- 
wärtig mit  dem  Gebrauch  des  Jodoform  sehr  vorsichtig  geworden,  besonders 
bei  älteren  Individuen,  dann  bei  anämischen  und  cachectischen  Individuen 
und  bei  Kindern,  ferner  bei  Kranken  mit  Herz-  und  Nierenkrankheiten.  Aber 
manche  auch  ganz  gesunde  Individuen  besitzen  gegen  das  Jodoform  eine 
ausgesprochene  Idiosyncrasie ,  selbst  kleinste  Mengen  werden  nicht  ver- 
tragen. Als  Streupulver  verwende  ich  Jodoform  bei  frischen  Wunden  sehr 
selten  und  stets  nur  in  geringen  Mengen.  Mittelst  eines  Pinsels  oder  mit- 
telst des  Pulver -Bläsers  wird  das  Mittel  aufgestäubt  oder  eingeblasen  oder 
aus  einem  mit  Gaze  überzogenen  Glas  aufgestreut,  sodass  die  betreffenden 
Flächen  nur  leicht  mit  Jodoform  überstäubt  sind.  Auf  genähte  Wunden 
Jodoform  aufzustreuen,  halte  ich  für  zwecklos.  Nach  Operationen  und  Ver- 
letzungen in  der  Nase,  im  Rachen,  Munde,  in  der  Vagina,  im  Rectum,  dann 
bei  syphilitschen  und  tuberculösen  Geschwüren,  bei  manchen  complicirten 
Fracturen  ist  das  Mittel  sehr  zweckmässig.  Vorzügliche  Erfolge  habe  ich 
wie  P.  Beuns  u.  A.  nach  Injectionen  von  10  proc.  Jodoform-Glycerin 
oder  lOproc.  Jodoform-Oel  bei  Knochen-  und  Gelenktuberculose,  bei  kalten 
(tuberculösen)  Abscessen  gesehen.  Das  Mittel  hat,  wie  auch  z.  B.  P.  Bkuns 
Naüweeck  und  B.  Tilanüs  hervorgehoben  haben,  entschieden  eine  antituber- 
culöse  Wirkung.  SE^'GEE  empfiehlt  dem  Jodofonn  behufs  Erhöhung  seiner 
Wirksamkeit  Ameisensäure  hinzuzufügen  und  zwar  in  folgender  Form:  Jodo-  jodofm-m 
form  2,0,  Glycerin  20,0,  Ameisensaures  Natron  0,5— 1,5  (für  Erwachsene  3,0).  raüAmeüen- 
Nur  das  im  Körper  durch  die  Oxydationsprocesse  in  Ameisensäure  und  Jod- 
wasserstoffsäure und  andere  Verbindungen  zersetzte  Jodoform  ist  nach  Sexgeb 
wirksam.  Sehr  zweckmässig  ist  die  Jodoformgaze  (50  Jodoform,  250  Aether,  Jodofo^-m- 
750  Alkohol  auf  500  g  Gaze  oder  50  Jodoform,  20  Colophonium,  5  Glycerin  s'«^^- 
und  1000  Spiritus).  Dieselbe  empfiehlt  sich  besonders  zum  Austamponiren 
von  Höhlenwunden.  Aber  selbst  mit  der  Anwendung  der  Jodoform -Gaze 
muss  man  bei  den  oben  kurz  charakterisirten  Individuen  sehr  vorsichtig 
sein,  auch  nach  alleiniger  Amvendung  von  Jodoform -Gaze  habe  ich  Ver- 
giftungserscheinungen gesehen,  z,  B.  nach  Rectum-Exstirpation.  Besonders 
ist  vor  zu  starken  Druckverbänden  bei  der  Tamponade  der  Wunden  mit  Jodo- 
form-Gaze   zu  warnen.     Für  die  Schleimhauthöhlen   eignet  sich  am  besten 
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die  klebende  Jodoform-Gaze  nach  Billroth,  weil  dieselbe  fest  an  den 
Wundriächen  anhaftet.  Sie  wird  in  der  Weise  dargestellt,  dass  man  6  Meter 
Mull  duroll  eine  Lösung  von  100  g  Colophouium  in  50  g  Glycerin  und  1200  g 
Alkohol  (von  95  %)  zieht  und  nach  dem  Trocknen  230  g  Jodoform 
einreibt.  Geksunt  benutzt  statt  der  Jodoform-Gaze  Jodoform docht,  in 
derselben  Weise  hergestellt,  wie  die  Jodoform-Gaze.  Letztere  hat  den  Nach- 
theil, dass  sich  an  ihrem  Schuittrande  häufig  Fäden  ablösen,  in  der  Wunde 
zui'ückbleiben  und  die  Heilung  verzögern  können.  Auch  lässt  sich  der  Docht- 
Strang  leichter  durch  ein  Hautloch  aus  der  Wunde  herausleiten. 

Den  sehr  scharfen  safranähnlichen  Geruch  des  Jodoforms  sucht  mau  am 
besten  durch  Tinct.  moschi,  Ol.  bergamotti,  Tonkabohne,  Cumarin 
oder  Vermeugung  mit  Kaffeepulver  u.  s.  w.  zu  verdecken.  Stets  ver- 
wende man  das  grobkörnige  krystallinische  und  nicht  das  feine  Pulver.  Den 
Jodoform-Verband  lässt  man  je  nach  der  Art  des  Falles  2—4 — 8 — 14  Tage 
liegen.  Das  Jodoform  hat,  besonders  in  der  ersten  Zeit  seiner  Anwendung, 
ziemlich  häufig  zu  tödtlichen  Intoxicationen  Veranlassung  gegeben.  Jetzt, 
nachdem  wir  gelernt  haben,  mit  dem  Mittel  umzugehen,  sind  nennenswerthe 
Vergiftungserscheinungen  seltener  geworden. 

Man  hat  empfohlen,  Drains  mit  Jodoform  zu  imprägniren,  indem  mau  die- 
selben etwa  1  Stunde  lang  in  eine  concentrirte  Lösung  von  Jodoform  und  Aether  legt 
und  dann  trocknen  lässt.  Das  Jodoform  wird  auch  vielfach  als  Jodoform -Collodium 
(1:10)  an  Stelle  des  gewöhnlichen  Heftpflasters  augewandt,  dann  als  Jodoform-Glela- 
tine-Stäbchen  bei  Fisteln,  beim  chronischen  Tripper  und  dergleichen,  v.  Mosetig 
empfiehlt  50  i^roc.  Jodoform-Glycerin-Injeetionen  bei  Kropf,  bei  fungösen  und  hyperplasti- 
schen Lymphomen.  Die  Bereitung  der  Jodoform-Stäbchen  geschieht  nach  folgendem 
Recept:  Jodoform  10,0,  Gummi  arab.,  Glycerin  und  Amyl.  pur.  ää  1,0,  mf.  bacilli,  oder 
einfach  1  Th.  Jodof.  auf  2  Th.  Kakaobutter.  Wir  werden  hierauf  an  geeigneter  Stelle 
zurückkommen. 

Verhalten  des  Jodoform  gegen  Bacterien.  —  Kronacher,  Heyn,  Rovsing, 
B.  TiLANüs  u.  A.  zeigten,  dass  der  Streptococcus  und  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
.sowie  andere  Bacterien  wochenlang  in  Jodoformpulver  fortgezüchtet  werden  können. 
Jodoform  muss  daher  vor  dem  Gebrauch  desinficirt  werden.  Aber  wenn  auch  ein 
directer  Einflu.ss  des  Jodoforms  auf  die  Bacterien  selbst  ausgeschlossen  werden  muss,  so 
wissen  wir  doch,  dass  durch  dasselbe  die  Ptomaine  (Toxine)  verschiedener  Bacterien  un- 
schädlich gemacht  resp.  in  unschädliche  Verbindungen  umgesetzt  werden  (de  Ruvter, 
Behring).  Neisser  zeigte,  dass  das  Jodoform  durch  Bacterien  zersetzt  wird  und  dass  es 
dann  eine  untibacterielle  (antiseptische)  Wirkung  ausübt.  Von  diesen  Zersetzungsprodukten, 
welche  antiseptisch  wirken,  kommt  besonders  nascirendes  Jod  resp.  JH  in  Betracht.  Je 
energischer  die  Fäulni.ss-  und  Umsetzungsvorgänge  in  den  Wunden,  um  so  kräftiger  ent- 
wickelt sich  nach  Neisser  die  Zersetzung  resp.  die  antibacterielle  Wirkung  des  Jodo- 
forms. Auch  nach  E.  di  Mattei  und  A.  Scala  wirken  Jodoform  und  Jodol  nur  durch  ■ 
Zersetzung  und  Entwickelung  von  Jod.  Ein  eigentliches  Antisepticum  ist  Jodo- 
form jedenfalls  nicht,  wie  auch  Scmnirer  zeigte,  wohl  aber  bleibt  es  wegen  seiner 
schmerzstillenden  und  secretionsboschränkeiulen  Wirkung  bei  gleichzeitigem  Gebrauch 
eines  Antisepticums  ein  wertlivollcs  Mittel.  Ein  vortreffliches  Antisepticum  ist  nach  de 
RovTER  die  Jodoform-Aethcr-Alkoholl(i8ung  (1  : 2 :  8).  Wie  C.  B.  Tilanus  gezeigt  hat,  be- 
schränkt resp.  verhindert  das  Jodoform  die  Vermehrung  der  Tuberkelbacillcn  und  übt  — 
allerdings  nur  langsam  und  in  nicht  energischer  Weise  —  auch  einen  vernichtenden  Ein- 
fiuss  auf  dieselben  aus. 

Die  Jodoform- Vergiftung.  —  Die  Symptome  der  Jodoform- 
Jntoxication,  welche  besonders  von  Schede,  König,  Czerny,  Hoeftmann, 
PoüixzKY,  Küster,  Kocher  u.  A.  beschrieben  worden  sind,  beziehen  sich  im 
Wesentlichen   auf  Herz-  und  Gehirnstörungcii,  besonders  in  den  schweren 
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und  schwersten  Fällen.     Die  Symptome  von  Seiten  des  Herzens   treten  ge- 
wöhnlich zuerst  auf. 

Die  leichten  Fälle  von  Jodoform-Intoxication  sind  charakterisirt 
durch  einen  frequenten,  unregelmässigen  und  kleinen  Puls,  durch 
Verdauungsbeschwerden  und  leichte  nervöse  Störungen,  d.  h.  durch 
Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  event.  Erbrechen,  durch  Kopfschmerz, 
allgemeine  Mattigkeit,  Schlaflosigkeit,  melancholische  Stimmung, 
u.  s.  w.  In  den  schweren  Fällen  von  Jodoform-Vergiftung  ist  das  Symptomen- 
bild Folgendes.     Wir  unterscheiden    mit  König  zwei  Symptomen-Complexe : 

a)  Nach  plötzlich  eingetretener  Frequenz  und  Kleinheit  des 
Pulses  beobachtet  man  Schlaflosigkeit,  grosse  Unruhe,  Delirien, 
Hallucinationen,  Tobsuchtanfälle,  Verwirrtheit,  melancholische 
Verstimmung  mit  Nahrungsverweigerung.  Diese  Erscheinungen  geistiger 
Störung  können  mit  dem  Aussetzen  des  Jodoform-Verbandes  rasch  vorüber- 
gehen, sie  können  sich  aber  auch  über  Wochen  hinziehen,  wenn  auch  das 
Jodoform  nicht  mehr  angewandt  wird.  Eine  Anzahl  dieser  Fälle  führt 
durch  Herz-  und  Lungenlähmung  zum  Tode. 

b)  Nach  kurzem  Erregungsstadium  treten  unter  dem  Bilde  einer 
schweren  Meningo-Encephalitis  Zeichen  allgemeiner  Hirnparalyse 
(Bewusstlosigkeit,  Coma,  Sopor,  unwillkürlicher  Abgang  von  Harn 
und  Stuhl  bei  grosser  Muskelschwäche)  ein.  Diese  Form  ist  die 
schwerere,  sie  endigt  in  der  Regel  tödtlich. 

Zuweilen  beobachtet  man  papulöse  und  besonders  urticariaartige 
Hautausschläge. 

Ueber  das  Auftreten  von  Fieber  sind  die  Ansichten  getheilt.  Schede 
beobachtete  es  häufiger,  andere  wie  König-,  Kocher  und  Verfasser  seltner. 
Der  Puls  ist  in  der  Regel  hochgradig  beschleunigt. 

Die  Zeit,  bis  zu  welcher  die  Intoxicationserscheinungen  nach  dem  Jodo- 
form-Verband auftreten,  ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  treten  schon  am 
Tage  der  Operation  schwere  Erscheinungen  auf,  in  anderen  Fällen  am  3., 
5. —  6.  Tage,  oder  gar  erst  nach  14  Tagen  und  später.  Die  Jodoform- 
Vergiftung  verläuft  im  Allgemeinen  acut,  zuweilen  aber  kommen  auch  chro- 
nische oder  subacute  Jodoform -Vergiftungen  vor,  welche  mehrere  Wochen 
andauern,  auch  wenn  das  Mittel  bei  den  ersten  Erscheinungen  der  Intoxi- 
cation  sofort  ausgesetzt  wird.  Mikulicz  sah  noch  am  29.  Tage  den  Tod 
eintreten. 

Aus  der  Zusammenstellung  von  König  ergiebt  sich,  dass  die  Mehrzahl 
der  an  Jodoform -Vergiftung  erkrankten  Individuen  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen dem  höheren  Lebensalter  angehören.  Von  13  schweren  und 
tödtlichen  Fällen  gehören  9  dem  Alter  nach  50  Jahren  an.  Die  verringerte 
Leistungsfähigkeit  aller  Organe,  besonders  des  Herzens  und  der  Nieren,  im 
höheren  Alter  begünstigt  die  Entstehung  der  Intoxication.  Nach  König  ist 
die  Gefahr  der  Intoxication  beim  Kinde  am  geringsten. 

Wesen   der  Jodoform- Vergiftung.  —  Für    die  Erklärung    der  Jodoform-  ErMänmg 

Vergiftung  sind  natürlich  die  Bedingungen  massgebend,    unter  welchen   das  Jodoform  der  Jodo- 

in   den  Körper  aufgenommen    und    sodann    wieder    ausgeschieden  wird.     An   der  Appli-  form-Ver- 

cationsstelle  des  .Jodoforms  wird  Jod  abgespalten,   welches  in  der  Form  von  Jodalkali  oiftuvg. 
und    Jodalbuminat    ins    Blut    resorbirt    wird  (Högyes,    Zeller,    Härnäck).     Das  Jod- 
TiLLMANKS,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.                                                                                           10 


140 


AUu'umoinc!  chiniruif^clu;  Vcrb;aulti;eluiik. 


albuminat  zersetzt  sich  im  Organismus,  os  entstehen  jodhaltige  organische  Substanzen,  welche 
ebenso  wie  Jodalkali  im  Harn  ausgeschieden  werden.  Nach  Haunack  und  Luinviu  sind 
die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Jodvergiftung  wahrscheinlich  in  erster  Linie  durch  das 
als  Jod  albuminat  resorbirte  Jod,  resp.  durch  die  aus  ihm  entstandenen  jodhaltigen 
organischen  Verbindungen  verursacht.  Die  Jodalkalien  lassen  sich  bekanntlich  in 
ziemlich  grossen  Mengen  in  den  Körper  einführen,  ohne  dass  allgemeine  Jodvergiftungen 
erfolgen.  Hierzu  kommt  noch,  dass  nach  Zeller  nur  ein  Bruchtheil  des  Jods  durch  den 
Harn  und  die  Fäces  ausgeschieden  wird,  der  Rest  aber  im  Organismus  sich  anhäuft.  So 
erklären  sich  jene  zuweilen  noch  nach  2 — 3  Wochen  auftretenden  Jodoform-Vergiftungen. 
Durch  Anhäufung  des  Jods  im  Organismus  wird  also  ohnehin  die  Entstehung  von  Jod- 
vergiftung bei  äusserer  Anwendung  des  Jodofoi-ms  begünstigt.  Wird  das  Mittel  sodann 
in  allzu  reichlicher  Menge  angewandt,  sind  die  Eesorptionsbedingungen  günstig,  ist  die 
Ausscheiilung  des  Jods  durch  Niereuaffectionen,  durch  Herzkrankheiten  behindert,  sind 
qualitati\-e  und  quantitative  Veränderungen  der  Blutmischung  vorhanden,  dann  begreift 
sich  das  Vorkommen  sehr  frühzeitig  auftretender  und  ganz  acut  verlaufender  Vei'giftungen, 
die  zum  Tode  geführt  haben.  Als  relatives  Schutzmittel  gegen  die  Allgemeinvergiftung 
schlägt  Harnack  vor,  die  Umwandlung  des  an  der  Applicationsstelle  des  Jodoforms  sich 
abspaltenden  Jods  in  Jodalkali  zu  begünstigen,  etwa  durch  die  gleichzeitige  locale  An- 
wendung eines  unschädlichen  Alkali. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  warum  Druckverbände,  häufiger  Verbandwechsel 
mit  Erneuerung  des  Jodoforms,  warum  überhauj^t  grosse  Mengen  des  Mittels  selbst  bei 
gesunden  Nieren  und  kleinere  bei  kranken  Nieren  Jodoform-Intoxication  veranlassen. 
V.  MosETKi-MooRHOF  hat  bei  einem  grossen  Krankenmaterial  keinen  einzigen  Fall  von 
Jodoform-Vergiftung  beobachtet,  weil  er  Jodoform  nur  in  kleinen  Mengen  anwendet,  Druck- 
verbände vermeidet,  den  Verband  so  selten  als  möglich  wechselt  und  hierbei  die  Wunden 
niemals  abspült,  v.  Mosetio-Moorhop  hält  besonders  die  gleichzeitige  Anwen- 
dung von  Carbolsäure  beim  Jodoform-Verband  für  gefährlich,  weil  sie  Reizung 
der  Nieren  bis  zu  wirklicher  Nierenentzündung  (Nephritis  carbolica)  veranlasse  und  da- 
her die  Ausscheidung  des  aufgenommenen  Jodoforms  durch  den  Harn  verzögere  resp.  dessen 
Anhäufung  im  Blute  bedinge.  Diese  Angabe  v.  Mosetig-Moorhof  wird  durch  die  Unter- 
suchungen von  Holger  Mygind  bestätigt.  Derselbe  fand  durch  zahlreiche  Untersuchungen, 
dass  in  allen  Fällen,  die  mit  Jodoform  und  Carbolsäure  behandelt  wurden,  sehr  spät, 
durchschnittlich  erst  nach  27  Stunden,  frühestens  4  Stunden  nach  der  Anwendung  des 
Jodoforms.  Jodreaction  im  Urin  auftrat  oder  dass  erst  mit  der  Abnahme  resp.  dem 
Verschwinden  der  Carbolsäurereaction  die  Jodreaction  sich  zeigte.  Auch  die  bei  Jodo- 
form-Anwendung beobachtete  Albuminurie  ist  nach  Holger  Mygind  durch  gleichzeitige 
Carbolbeliandlung  bedingt.  Praktisch  wichtig  ist  ferner,  dass  die  Jodausscheidung  nach 
Jofloform-Anwendung  selir  lange  dauert,  z.  B.  lieferte  1  g  Jodoform  22  Tage  lang  Jod- 
reaction, 15  g  38  Tage  lang  u.  s.  w.  Bezüglich  der  raschen  Resorption  des  Jodoform 
ist  die  Grösse  der  Wunde  von  besonderem  Einfluss,  Grannlirende  Wunden  resorbiren 
schneller  als  frische  Wunden;  auch  "NA'unden  mit  viel  Fettgewebe;  nehmen  das  Jodoform 
rasch  auf.  Nach  Hinz  wird  d;is  Jodoform  vorzugsweise  durch  die  Fetttröpfchen  der  Wund- 
granulationen aufgelöst. 

Das  Jodoform  ruft,  wie  wir  sahen,  im  Wesentlichen  schwere  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit  und  des  Gehirns  hervor.  IJei  Thieren  (Hund,  Katze)  wirkt  Jodoform  narco- 
tiöirend  und  tödtet  durch  Eähmung  des  Herzens  und  der  Respiration  (Binz,  Höover). 
AsriiENBiiANOT  «ah  bci  Thieren  nach  Einathmung  von  Jodoform -Dämpfen  tiidtlich  ver- 
laufende Pneumonie.  Die  Obduction  ergab  in  solchen  Fällen  ausges])rochene  Verfettung 
des  Herzens,  der  Leber,  der  Nieren.  Bei  der  Section  der  an  Jodoform-Vergiftung  ge- 
storbenen Menschen  fand  man  ebenfalls  fettige  Entartung  der  eben  genannten  Organe 
und  im  Gehirn  entweder  keinen  Befinid  oder  Oeilcm  der  Pia. 

Die  Tliorapie  der  Jodoform -Vergiftung,  —  Die  Behandlung  der 
Jodoform-Vergiftung  beschränkt  sich  neben  entspreclicnder  symptomatischer 
Behandlung  im  Wesentliclien  auf  sofortiges  Weglassen  des  Jodoform-Ver- 
bundes. In  den  schwersten  Fällen  ist  jede  Therapie  machtlos  und  das 
Schlimme  dabei  ist,  dass  die  bedrohlichen  P^rscheinungen  recht  oft  ohne  Pro- 
drome plötzlich  auftreten. 
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Eine  Minimaldose  des  Jodoforms  anzugeben,  welche  ohne  Bedenken  an- 
gewandt werden  kann,  ist  unmöglich,  sie  ist  in  vieler  Beziehung  individuell, 
wie  wir  schon  zur  Genüge  hervorgehoben  haben.  Schon  nach  1  g  Jodoform 
hat  man  einen  vorübergehenden  Tobsuchts-Anfall  beobachtet.  Seeligmüller 
beobachtete  nach  6  g  Jodoform  innerhalb  30  Tagen  melancholische  Verwirrt- 
heit mit  Sinnestäuschungen,  ja  in  einem  Falle  ist  bei  einer  36  jährigen  Frau 
nach  5  g  Jodoform  der  Tod  eingetreten.  Ich  habe  eine  Kropfexstirpation 
und  eine  Kehlkopfexstirpation  nach  Anwendung  von  etwa  je  5  g  Jodoform 
und  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform -Gaze  erlebt.  In  einem  anderen 
Falle  beobachtete  ich  bei  einem  50jährigen  kräftigen  Manne  in  Folge  Auf- 
streuens  von  vielleicht  4 — 6  g  Jodojform  auf  die  genähte  Operationswunde 
nach  Laparotomie  schwere  Störungen  (Sopor,  grosse  Unruhe,  maniakalische 
Anfälle,  frequenter  kleiner  Puls  u.  s.  w.).  welche  nach  4  Wochen  in  voll- 
ständige Heilung  übergingen.  Natürlich  war  der  Verband  bei  den  ersten 
Erscheinungen  sofort  gewechselt  worden.  Die  Vergiftung  war  wahrschein- 
lich bedingt  durch  eine  ausserordentliche  Schweisssecretion,  an  welcher  der 
Kranke  in  den  heissen  Tagen  des  Juli  gelitten  hatte.  Im  Allgemeinen 
scheinen  5  —  10  g  Jodoform  bei  sonst  gesunden  Individuen  im  Alter  von 
20  — 40  Jahren  keine  schweren  Störungen  hervorzurufen.  Das  feine  Pulver 
scheint  leichter  resorbirt  zu  werden  und  daher  gefährlicher  zu  sein,  als  das 
grob  krystallinische  (GtJTEEBOCK).  In  manchen  Fällen  hat  man  30 — 40—80 
ja  100  g  Jodoform  und  mehr  angewandt.  Dass  in  solchen  Fällen  tödtliche 
Vergiftungen  erfolgt  sind,  ist  wohl  leicht  erklärlich. 

Um  Jod   im  Harn  u ächz uwei seil,   giebt  es  besonders  folgende  vier  Methoden:     Nachweis 

1.  Die  zu  prüfende  Flüssigkeit  wird  mit  etwas  Stärkekleister,  verdünnter  Schwefel-  von  Jod 
säure   und  einem  Tropfen    rauchender  Salpetersäure   versetzt,   wobei  je  nach  der  Menge        -^'^'■" 
des  Jods   eine   bläuliehe  bis  schwarzblaue  Färbung  eintritt,   welche  beim  Erwärmen  ver- 
schwindet, beim  Erkalten  wieder  hervortritt. 

2.  Die  Flüssigkeit  Avird  mit  verdünnter  Schwefelsäure  und  einem  Tropfen  rauchen- 
der Salpetersäure  versetzt  und  dann  mit  Chloroform  geschüttelt,  in  welchem  sich  das  Jod 
mit  violetter  Farbe  löst.  Statt  der  Salpetersäure  kann  man  auch  Chlorkalk,  statt  des 
Chloroforms  auch  Schwefelkohlenstoif  benutzen. 

3.  Bei  Zusatz  von  Ol.  terebinth.  und  Guajakol  ;Tä  zu  einer  gleichen  Menge  Harn 
entstehr  bei  Gegenwart  von  Jod  eine  tiefblaue  Färbung. 

4.  Die  Flüssigkeit  wird  mit  wenig  Stärkekleister,  verdünnter  Schwefelsäure,  rauchen- 
der Salpetersäure  und  einigen  Tropfen  Schwefelkohlenstoff  versetzt.  Die  Flüssigkeit  färbt 
sich  blau,  beim  Umschütteln  löst  sich  ein  Theil  des  Jods  im  Schwefelkohlenstoff  mit 
violetter  Farbe  auf  und  ausserdem  setzt  sich  an  der  Grenze  der  Schwefelkohlenstoffschicht 
allmählich  ein  dunkelblauer  Ring  von  Jodstärke  ab. 

Nach  Harnack  ist  die  letztere  Methode  die  schärfste.  Aber  diese  Reactionen  sind 
nur  dann  direct  anwendbar,  wenn  das  Jod  im  Harn  als  Jodalkali  (Jodnatrium  u.  s.  w.) 
enthalten  ist.  Das  Jod  tritt  jedoch  nach  Harnack  bei  der  äusseren  Anwendung  des  Jodo- 
forms nicht  nur  als  Jodalkali  im  Harn  auf,  sondern  auch  in  organischen  Verbindungen, 
in  welchen  es  durch  die  obigen  Reactionen  nicht  nachweisbar  ist.  Harnack  beobachtete 
in  zwei  Fällen,  dass  die  Reaction  auf  Jod  im  Harn  resxütatlos  blieb,  während  die  Asche 
des  verbrannten  Harns  eine  sehr  intensive  Jodreaction  gab. 

Die  Untersuchung  des  Harns  xqs\).  der  Harnasche  geschieht  nach  Harnack  in  fol- 
gender Weise: 

Der  Harn  wird  mit  etwas  überschüssiger  Soda  alkalisch  gemacht  und  in  einer  Platin- 
schale verdampft;  der  Rückstand  Avird  sodann  in  der  Schale  verbrannt  und  geglüht.  Die 
kohlenhaltige  Asche  wird  wiederholt  mit  heissem  Wasser  extrahirt  und  die  gemischten 
Auszüge  werden  filtrirt.  Eine  Probe  dieser  Lösung  wird  im  Reagensglase  mit  je  einem 
Tropfen    verdünnten   Stärkekleisters    und    rauchender  Salijetersäure ,    sowie   mit  wenigen 
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Sozojodol. 


Eiijurin. 


ihOialln. 


/ieriso'e- 


Zinrum- 

sulj'o-car- 

hoUcum. 


.\-h,hul. 


Trüi>fcii  SchwotV'lkohloiistott"  versetzt.  So  wie  nun  die  Lösung  mit  verdünnter  SchwetVl- 
siiure  angesäuert  wird,  färbt  sie  sieli  bei  Gegenwart  von  Jod  bbiu;  beim  Umsehüttoln 
wii'd  die  am  Boden  befindliclie  Schwefelkohlenstoffschicht  violett  gefärbt  und  darüber  setzt 
sich  allmälilich  ein  dunkelblauer  Ring  von  Jodstärke  ab.  Um  die  Intensität  der  Reaction 
im  Hani  und  in  der  Hai'uasche  vergleichen  zu  können,  muss  man  die  Asche  im  Ganzen 
in  so  viel  Wasser  lösen,  als  dem  Volumen  des  eingedampften  Harns  entspricht,  und  die 
Reaction  mit  abgemessenen  gleichen  Quantitäten  von  dieser  Lösung  und  vom  Jlarn 
ausführen.  — 

Als  Ersatz  für  Jodoform  haben  Ciamician,  Mazzoni,  Pick,  Seifert 
u.  A.  Jodol,  Peteesex  Zinkoxyd  empfohlen,  Peeier  und  Patin  das  aus 
Carholsäure  und  Salicylsäure  bestehende  Salol,  Siebel  und  0.  Peteesen 
das  28,1  "/^  Jod  enthaltende  Europhen,  Eichhofp  Aristol,  eine  Ver- 
bindung von  Jod  und  Thyniol.  Aristol  ist  geruchlos  und  ungiftig,  es  eignet 
sich  besonders  auch  für  die  Behandlung  verschiedener  Hautkrankheiten. 
Jodolvergiftung  nach  Aufstreuen  von  5  g  beobachtete  Pallin  nach  Se- 
questrotomie  des  Schlüsselbeins.  Mit  der  inneren  Darreichung  des  Salol 
sei  man  wegen  seines  Gehaltes  an  Phenol  vorsichtig,  Hesselbach  beobachtete 
Tod  nach  8  g,  aus  welchem  im  Körper  etwa  3,04  Carbolsäure  entstehen. 

Sehr  empfehlenswerth  als  Ersatz  für  Jodoform  ist  das  ungiftige  Der- 
matol,  welches  auch  bei  Hautkrankheiten  vielfach  benutzt  wird.  Ferner 
werden  von  neueren  antiseptischen  Pulvern  besonders  Dijodthioresorcin, 
Sulfaminol  und  Sozojodol  (Hydrargyrum  sozojodolicum,  Tromsdorff)  ge- 
rühmt. Das  letztere  ungiftige  Pulver  wird  auch  als  1  proc.  Emulsion  mit 
Glycerin,  Gummi  arab.  und  Wasser  in  Salbenform,  ferner  beiCatarrhen  u.  s.w. 
mit  gutem  Erfolg  benutzt.  Peroni  und  Bovers  empfehlen  an  Stelle  des 
Jodoforms  Euforin. 

Von  den  sonstigen  antiseptischen  Mitteln,  welche  in  so  grosser  Zahl 
empfohlen  worden  sind,  erwähne  ich  noch  folgende. 

Das  Naphthalin  (CioHg),  1820  von  Garden  im  Steinkohlenthcer  entdeckt,  stellt 
grosse  glänzende  farblose  Krystallblättchen  von  theerartigem  Geruch  und  brennendem 
Geschmack  dar.  Das  Mittel  ist  in  Wasser  unlöslich,  leicht  löslich  in  heissem  Alkohol, 
Aether,  flüchtigen  und  fetten  Oelen;  es  ist  brennbar  mit  leuchtender  russender  Flannne. 

Als  Antisepticum  zum  Wundverband  hat  es  besonders  E.  Fischer  empfohlen.  Das 
Naphthalin  wird  wie  das  Jodoform  als  Pulver  auf  die  Wunden  gestreut.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  das  Naphthalin  ein  ganz  ausgezeichnetes  Dcsinficiens.  Unreine  Wunden 
werden  durch  Aufstreuen  von  Naplitiialin  sehr  bald  gereinigt,  die  Granulationsbildung 
\v-ird  gefördert  u.  s.  w.  Zuweilen  ist  die  Anwendung  des  Mittels  allerdings  mit  Schmerzen 
verbunden,  wcdche  bei  eni)ifindlichen  Personen  s(j  liochgradig  werden,  dass  man  von  der 
w«;itenm  Anwen<Unig  des  Mittels  alisdien  muss.  Das  Naphtlialin  besitzt  alle  Vorzüge  des 
Jodoforms,  ohne  dessen  giftigi-  Wirkungen  zu  theilen.  — 

Die  Benzoesäure  krystallisirt  in  dünnen  Blättchen  oder  Nadcdn,  löst  sich  schwer 
in  kaltem  (1  :  500),  leicht  in  heissem  Wassca-  (1  :  30)  und  in  Alkohol,  Aether  und  concen- 
trirter  Schwefelsäure.    Die  Bfüizoesäure  wird  gewöhnlicli   in  Lösung  von  1 :  200  angewandt. 

l^as  Zincum  sulfo-carbolicum  ist  von  Bottini  (Pavia)  als  Antisepticum  warm 
empfrihien  worden.  Das  Mittel  krystallisirt  in  grossen,  vollkommcm  weissen,  transparenten, 
genichlosen,  prismatischen  Rhomben,  die  sich  in  destillirtem  Wasser,  Alkohol  und  andcn-en 
AuflÖHungsmitteln  leicht  lösen.  Bottini  stellt  da«  Zincum  sufo-carbolicuin  als  Antisepti- 
cum über  alle  anderen  derartigen  Medicamente,  es  hat  den  gross(!n  Vorzug,  dass  es  absolut 
nicht  giftig  ist.     Das  Mittel   wird  in  2 — lOjiroc.  Lösung  b('nutzt.   — 

Alkohol  verbände  sind  seit  den  ältestc-n  Zeiten  aiigciwamlt  worden,  zu  den  Zeiten 
IIkihtkr's  wan;n  sie  sehr  beliebt.  In  Frankreich  und  vielleicht  in  England  dürfte  gegen- 
wärtig der  Alkohol -Verband  noch  am  v<!rbreitetsten  sein,  in  Deutscldand  wird  er  nicht 
mehr  angewandt.  .Man  hat  eine  15 — 20])roc.  Lösung  zum  Aussj)ritzen  der  Wunden,  zum 
Desinficiren  der  lubtrumente  und  Schwämme  u.  s.  w.  benutzt.     Praktisch  wichtig  ist  die 
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Thatsache,  class  nach  Hack  mit  Alk(?hol  behandelte  Granulationen  fast  gar  kein  Eesorp- 
tiousvermögeu  besitzen.  — 

Das  Tereben  (C.oHig).  eine  angenehm  aromatisch  riechende,  ölartige  Flüssigkeit  Terehen. 
von  bräunlicher  Farbe,  ist  in  Alkohol,  Aether,  ^Yasser  u.  a.  unlöslich,  mischt  sich  aber 
in  allen  Verhältnissen  mit  Oel  Das  Büttel  ist  besonders  in  England  vielfach  zu  Wund- 
verbänden benutzt  worden,  entweder  unverdünnt,  z.  B.  bei  schlecht  granulirenden,  jau- 
chigen, gangränösen  Wunden,  oder  zu  gleichen  Theilen  mit  Oel  verdünnt  zum  Durchtränken 
von  Verbandstoffen,  oder  mit  AVasser  geschüttelt  (30  :  500)  zum  Auswaschen  der  Wunden.  — 

Eucalyptus  ist  ein  ätherisches,  stark  antiseptisch  wirkendes  Oel  aus  den  Blättern 
einer  Mjrtacee,  eines  in  XeuhoUand,  Italien,  Südfraukreich  wachsenden  Baumes  (Euca-  Eticalyptns. 
lyptus  Globulus).  Das  Mittel  wurde  in  neuester  Zeit  besonders  von  W.  Schulz  als  ein 
vorzügliches,  nicht  giftiges  Antisepticum  empfohlen.  Die  im  Handel  vorkommenden 
Präparate  sind  sehr  ungleichmässig.  Nach  Schulz  empfiehlt  es  sich,  das  Oel  mit  Soda 
zu  behandeln,  um  die  Säure -Eeaction  zu  beseitigen  und  dasselbe  ferner  dem  Sauerstoff 
der  Luft  imd  dem  Sonnenlicht  auszusetzen,  wodurch  sich  der  stechende  Geruch  des  Oels 
verliert  und  ein  nicht  reizendes  Verbandmittel  entsteht.  Das  Eucalj-ptusöl  kann  in  alkoho- 
lischer Lösung  und  mit  dem  Wasser  geschüttelt  (0,2— 0;3'^/o)  zu  Berieselungen,  zur  Befeuch- 
tung von  Compressen  benutzt  werden.  Zur  Bedeckung  der  Wunden  empfiehlt  sich  Lint, 
welcher  in  eine  Lösung  von  1  Th.  Eucalyptusöl  zu  10  Th.  Olivenöl  getaucht  wird.  — 

Jod.  Die  antiseptiscben  Eigenschaften  des  Jod,  der  Jodtinctur,  der  Lösung  des  Jod  jod. 
in  einer  wässerigen  Lösung  von  Tartarus  stibiatus  und  der  Joddämpfe  sind  durch  zahl- 
reiche Versuche  bewiesen.  In  neuester  Zeit  hat  man  in  England  und  Amerika  die 
Solution  of  Jodine,  d.  h.  2  Th.  Jod,  3  Th.  Jodkalium  und  48  Th.  Wasser  vielfach  als 
Wundverbandmittel,  z.  B.  als  mit  Jodlösung  getränkten  Lint,  angewandt.  Besonders 
beliebt  ist  auch  die  Verbindung  dieser  Jodlösung  mit  Laudanum.  Zum  Eeinigen  der 
Wimden  empfiehlt  Bryaxt  Jodwa.sser  (1  Th.  Jodtinctur  auf  75—100  Th.  Wasser).  — 

Endlich  erwähne  ich  noch:  Alaun,  Chinin,  Chloral  1 — 4''/o  in  Wasser,  Chloroform-  Sonstige 
Wasser  iSalkowski),  Chlorkalk,  kohlensaui-es  Blei,  essigsaures  Blei,  Bleichlorid,  Essigsäure,  Antiseptica. 
Wachholderbeeröl.  Kai.  hypermanganicum  (etwa  1:1000 — 100),  Kampher,  Kampherspiritus, 
Glycerin,  Zucker,  Zinksulfat.  Zitronensäure,  Trichlorphenol  (Dianin,  Popoff,  Butschik  u.  A.; 
1 — lOproc.  Lösung).  Terpentin,  Theer,  mit  Sauerstoff'  imprägnirtes  Wasser  (2 — 12fach 
seines  Volumens),  Schwefelsäure,  schweflige  Säure  (Polli),  schwefligsaure  und  unter- 
schwefligsaure  Alkalien  (MtNicH),  Pikrinsäure,  Eesorcin,  Perubalsam,  Styron  (P/o).  Koch- 
salzlösungen, Kohle,  Kaffee  als  Pulver,  Xaphthol  (1:5000  Aq.  löslich,  stärkere  Lösung 
durch  Zusatz  von  Alkohol,  Bouchardi,  Gerbsäure  (Graf),  Chromsäure  (Davaine),  doppelt- 
chromsaures  Kali,  Salic^-lresorciuketon,  Aseptol  (2 — •lO"/,)),  Aseptinsäure  (Acid.  asepticum, 
5 — lOpi'OC.  Lösung)  u.  s.  w.  — 

Von  den  zahlreichen  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  antiseptischen  Mitteln  seien  noch 
folgende  hervorgehoben : 

Langenbuch  empfahl  das  relativ  ungefährliche  Jodtrichlorid  (1:1000 — 1500),  das-        j^j^ 
selbe  eignet  sich  sowohl  zur  Desinfection  der  Instrumente,  wie  der  Hände,  der  Operations-    tt-ichlorid. 
stelle,   der  Schwämme   etc.,  und  ist  von  Langenbuch  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
erprobt.     Die  keimtödtende  Kraft  ist  der  des  Sublimat  am  nächststehenden  (Eiedel). 

Der  Erfinder  Jeyes  (1875),  Kortüm,  E.  v.  Es>iasch,  Fröhner,  Xeudörfer,  Pregaldino, 
VAN  Erjiengen  u.  A.  empfahlen  Creolin  (1— 2proc.  Lösungen),  welches  nach  Henle  ein  Creolin. 
Gemisch  von  Seife,  Creolinöl,  Phenol  und  Pyridinen  darstellt  und  die  günstigen  Wir- 
kungen des  Sublimats  und  Jodoforms  vereinigen  soll,  ohne  wie  dieses  giftig  zu  sein.  Das 
Creolin.  eine  ölige,  nach  Theer  riechende  dunkelbraune  Flüssigkeit,  wird  durch  trockene 
Destillation  aus  besten  Steinkohlen  dargestellt,  bildet  mit  Wasser  milchige  Lösungen, 
wirkt  etwa  dreimal  so  stark  als  Carbolsäure  und  wird  in  1  —  2proc.  Lösung  angewandt. 
E.  V.  EsiiARCH  hat  Thieren  Creolin  auch  innerlich  bis  zu  50  g  ohne  Schaden  gegeben. 
Nach  Behring,  Baumgarten,  Washbourne,  Hünerjiann  u.  A.  ist  das  Creolin  kein  so  wirk- 
sames ikeimtödtendes)  Antisepticum,  wie  z.  B.  die  Carbolsäure  oder  Sublimat,  auch  ist 
es  nicht  so  ungiftig,  als  man  bis  jetzt  geglaubt  hat.  In  schweren  Fällen  von  Creolin- 
vergiftung,  z.  B.  nach  interner  Darreichung  grosser  Dosen,  hat  man  besonders  Bewusst- 
losigkeit,  Eiweiss,  Blut-  mid  Nierenepithelien  im  Harn.  Leberanschwellung  und  Icterus  Wasser- 
beobachtet  (van  Ackeren).  —  stofhypei-- 

Love    lobt    das  Wasserstoff hyperoxyd    (2  — 3proc.  Lösung),    dasselbe   ist  aber        oxyd. 
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ziemlich  theuer  uiul  wegen  seiner  Zersetzliclikeit  als  Autisepticum  nicht  geeignet  (L. 
V.  Dittel).  — 

Rotter  hat  eine  grössere  Zahl  von  antiseptischen  Mitteln  in  einer  Lösung  vereinigt. 
Auf  1  1  Wasser  koninion  Sublimat  0.05,  Chlornatrium  0,25,  Aeid.  carbol.  2,0,  Zine.  chlorat. 
und  Zinc.  sulfo-carbol.  ää  5,0,  Acid.  bovic.  3,0,  Acid.  salicyl.  0,6,  Thymol  0,1,  Acid.  citric. 
0,1.  Der  Gehalt  dieser  Lösung  ist  auch  in  Pastillenform  ä  10  Pf.  von  Schillinger,  Adler- 
apotheke München,  als  „Rotterin"  zu  beziehen.  Rotter  hat  dann  schliesslich  Sublimat 
und  Carbolsüure  aus  seiner  Lösung  entfernt,  trotzdem  wirkte  dieselbe  stärker  antiseptisch 
als  */ioP^"o<^-  Sublimat.  Die  verschiedenen  in  der  Lösung  vorhandenen  Antiseptica  unter- 
liegen nach  der  Analyse  von  v.  Baeyer  keinen  Veränderungen.  — 

Stilling  empfahl  die  Anilinfarbstoffe  als  Antiseptica,  z.  B.  wässerige  Lösungen 
des  (Pyoktanin  Merk)  Methylvioletts  (1 :  1000),  deren  günstige  AVirkung  aber  von  Anderen 
nicht  bestätigt  wird  (Braünschweig,  Carl,  Jänicke,  Petersen  u.  A.). 

Ein  zweckmässiges,  relativ  ungiftiges  Autisepticum  ist  nach  Engler,  Schottelius, 
E.  Schmidt,  V.  Gerlach  u.  A.  das  von  Schülke  &  Mavr  in  Hamburg  dargestellte  Lysol 
(in  V4 — 2proc.  wässeriger  Lösung),  welches  vielfiich  bei  Operationen  benutzt  wird.  Wegen 
seiner  Billigkeit  und  geringen  Giftigkeit  eignet  sich  das  Lysol  ganz  besonders  als  Des- 
inficiens,  welches  man  dem  Publikum  zu  Desinfections-  und  Reiuigungszwecken,  z.  B.  an 
Stelle  der  Carbolsäure,  in  die  Hand  geben  kann. 

Das  Salveol  (Hammer,  A.  Hiller),  eine  Cresolverbiudung  (neutrale  wässerige 
Kreosollösung),  wirkt  schon  in  0,50proc.  Lösung  stärker  autiseptisch  als  öproc.  Carbol- 
lösung  und  ist  relativ  ungiftig. 

Das  Ichthyol  findet  bei  verschiedenen  Hautkrankheiten  eine  ausgedehnte  Anwen- 
dung. LaTTEUx  rühmt  die  antiseptische  Wirkung  der  5 — lOproc.  Ichthyollösungen,  z.  B. 
zu  Ausspülungen. 

Das  Alumnol  (Heinz,  Liebrecht),  ein  weisses  Pulver,  wird  gegen  Hautkrankheiten, 
Gonorrhoe  und  in  V2  — » —  lOproc.  Lösungen  zur  Desiufection  von  Höhlenwunden,  Ab- 
scessen,  inficirten  Wunden,  Geschwüren  etc.  empfohlen. 

Das  Tumenol  ist  von  Neisser  für  die  Behandlung  von  Erosionen,  Excoriationen, 
Geschwüren,  Eczem  und  sonstigen  Hautkrankheiten  empfohlen  worden.   — 

Welches  Antisepticum  ist  von  den  zahlreichen  empfohlenen 
Mitteln  für  die  Behandlung  der  Wunden  das  wirksamste  und  zu- 
gleich zweckmässigste?  Nach  meiner  Ansicht  nehmen  die  Carhol säure 
und  Sublimat,  was  Sicherheit  des  Erfolgs  anlangt,  die  erste  Stelle  ein  und 
wenn  man  die  Mittel,  besonders  bei  Kindern  und  cachectischen  Individuen, 
mit  Vorsicht  anwendet,  so  sind  sie  auch  ungefährlich.  Wer  die  Anwendung 
der  Carbolsäure  und  des  Sublimats  in  richtiger  Weise  gelernt  hat,  der  wird 
keine  Vergiftungen  mehr  beobachten.  Bei  aseptischer  Operation  kann 
man  Kochsalzlösung  oder  sterilisirtes  Wasser  anwenden.  Von  den 
anderen  Antisepticis  erwähne  ich  dann  noch  als  die  gebräuchlichsten  die 
Borsäure,  die  essigsaure  Thonerde ,  Creolin,  Lysol,  Salicylsäure ,  Jodoform, 
Zinkoxyd,  Naphtalin,  Chlorzink  und  Wismuth.  Ihre  Anwendung  ist  oben 
zur  Genüge  besprochen. 

Wecher  antiseptische  resp.  aseptische  Verband  ist  derzweck- 
mässigste?  Die  Zahl  der  zu  Gebote  stehenden  antiseptischen  Verbände 
ist  sehr  gross  und  es  ist,  wie  schon  gesagt,  mehr  oder  weniger  Sache  des 
Geschmacks,  welches  Verbandmaterial  man  wählt.  Die  Hauptsache  bleibt 
immer,  dass  die  Operation  unter  strengster  Beobachtung  der 
Asepsis  zielbewusst  ausgeführt  worden  ist,  dass  die  Blutstillung, 
die  Drainage,  die  Wundnaht  sorgfältigst  gehandhabt  werden. 

Die  Hauptbedingung,  welche  ein  Wund- Verband  zu  erfüllen  hat,  besteht 
darin,  dass  er,  wie  gesagt,  die  Wundsecrete  gut  aufsaugt.  Diese  Haupt- 
bedingung erfüllen  sehr  gut   die  oben   kurz   beschriebenen   trockenen  Gaze- 
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resp.  Mull- Verbände ,  dann  die  Verbände  mit  Waldmoos,  Moospappe.  Holz- 
wolle, Waldwolle,  Jute,  meiner  Verbandwolle  und  dergl.  Stoö'en.  Man  kann 
Moos,  Holzwolle,  Jute  u.  s.  w.  in  sterilisirten  Mull  einhüllen  und  als  sterilisirte 
Verbandkissen  benutzen.  Die  Verbandstoffe  werden  durch  heissen 
Wasserdampf  von  100^' C.  (20 — 30  Minuten)  im  Sterilisationsapparat 
sterilisirt;  mit  Antiseptica  imprägnirte  Verbandstoffe  sind  auf 
die  Dauer  nicht  so  aseptisch,  auch  reizen  sie  die  Haut  und  er- 
zeugen Eczeme  (s.  auch  S.  13 — 14). 

Mein  Verband  ist  sehr  einfach.  Operationswunden  verbinde  ich  gewöhn- 
lich in  folgender  Weise:  Die  Wunde  resp.  die  Nahtlinie  wird  mit  einer 
mehrfachen  Lage  von  sterilisirtem  Mull  bedeckt,  darüber  lege  ich  Watte 
oder  meine  Verbandwolle,  Jutekissen  oder  Mooskissen,  gleichfalls  sorgfältig 
durch  heissen  Wasserdampf  von  100*^  C.  sterilisirt.  In  der  Privatpraxis  bedecke 
ich  die  Wunde  mit  in  1  promill.  Sublimat  angefeuchtetem  und  fest  ausge- 
drücktem, mehrfach  zusammengefaltetem  Mull  und  lege  darüber  meine  Ver- 
bandwolle oder  Verbandwatte.  Je  weniger  man  die  Operationswunde  durch 
Antiseptica  reizt,  also  je  trockener  man  operirt,  um  so  geringer  ist  die  nach- 
folgende Wundsecretion  und  man  braucht  keine  stark  aufsaugenden  Ver- 
bandstoffe, wie  Moospappe,  Holzwolle  u.  s.  w.  anzuwenden;  Mull  mit  darüber 
gelegter  Verbandwolle,  Watte  oder  Jutekissen  genügt. 

Um  die  Austrocknung  der  Wundsecrete  in  den  Verbandstoffen  zu  fördern, 
sieht  man  von  der  Anwendung  von  Guttapercha  oder  Mackintosh  ab,  aus- 
genommen bei  kleinen  Kindern,  bei  welchen  man  durch  wasserdichte  Stoffe 
die  Beschmutzung  der  Verbände  durch  Urin,  Koth  u.  s.  w.  zu  verhüten  hat. 
Alle  trocknen  antiseptischen  Verbände  sind  viel  zweckmässiger,  als  die 
feuchten  antiseptischen  Occlussivverbände,  weil  letztere  allzu  häufig  lästige 
Eczeme  hervorrufen  und  die  Gefahr  einer  Vergiftung,  besonders  durch  Carbol- 
säure  und  Sublimat  erhöhen.  Aber  wie  wir  sehen  werden,  sind  bei  aus- 
gedehnten Eiterungen  feuchte  Verbände  in  der  Form  der  permanenten  Irri- 
gation sehr  zweckmässig  (s.  S.  156 — 157).  Niemals  wende  ich  bei  genähten 
Wunden  antiseptische  Streupulver,  wie  Jodoform,  Wismuth,  SalicylsäurBj 
Borsäure  oder  dergleichen  an.  Die  Pulververbände  empfehlen  sich  in  erster 
Linie  bei  allen  nicht  durch  die  Naht  zu  schliessenden  Wunden,  bei  granu- 
lirenden,  eiternden  Wunden.  In  erster  Linie  benutze  ich  hierzu  das  Jodoform, 
welches  ich  aber  stets  nur  in  sehr  geringen  Mengen  anwende.  In  neuerer 
Zeit  benutze  ich  Pulververbände  fast  gar  nicht  mehr,  ich  begnüge  mich  mit 
der  Tamponade  der  Wunde  durch  Jodoformgaze.  Offene,  d.  h.  nicht  genähte 
Höhlenwunden,  wie  z.  B.  nach  Exstirpatio  uteri,  nach  Gelenk-Resectionen 
wegen  ausgedehnter  tuberculöser  Entzündungen  u.  s.  w.  werden  in  zweck- 
mässigster  Weise  mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  eventuell  schliesst  man 
nach  2 — 4  Tagen  nach  Entfernung  des  Tampons  die  aseptische  Wunde  dui-ch 
secundäre  Naht  (v.  Beamann).  Grosses  Gewicht  lege  ich  auf  eine  entsprechende 
aber  massige  Compression  der  Wunde,  besonders  nach  Geschwulstexstir- 
pationen,  z.  B.  durch  ein  kleines  Mooskissen,  durch  Ballen  von  Krüllgaze  u.  s.  w. 
Auch  antiseptische  Schwämme  hat  man  behufs  Compression  der  Wunden 
mit  Vortheil  angewandt.  Als  Salbe  benutzeich  mit  Vorliebe  Borsalbe  oder 
einfach  Vaseline.  Ist  bei  einer  bereits  inficirten  Wunde  eine  Desinfection 
nothwendig,  dann  benutze  ich  Sublimat  (1:1000 — 5000). 
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Die  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbände  sollen  so  gross 
als  möglich  ungelegt  werden,  jedoch  lege  ich  darauf  nicht  mehr  ein 
solches  Gewicht  wie  früher.  Bei  der  Anlegung  der  Verbände  wird  der  Pa- 
tient so  gelagert,  dass  der  Verband  gut  applicirt  werden  kann.  Verbände 
um  den  Kopf,  um  die  Schulter  und  um  den  Thorax  legt  man  am  besten  in 
sitzender  Stellung  des  Patienten  an,  bei  Anlegung  von  Verbänden  um  den 
Unterleib,  um  die  Hüfte  wird  der  Patient  auf  ein  resp.  zwei  kleine  gepolsterte 
Bänkchen  (Fig.  117)  gelagert  und  in  dieser  Lage  von  Gehülfen  gehalten.  Zur 
Immobilisirung  der  Extremitäten  dienen  Schienen  aus  Holz.  Blech,  Glas, 
Draht  u.  s.  w,  (s.  §  53).  Sehr  zweckmässig  für  leichtere  Fälle  ist  auch  die 
Anwendung  der  Schusterspans,  d,  h.  dünner  biegsamer  platter  Holzreifen. 
Ein  Hauptvorzug  der  antiseptischen  resp,  aseptischen  Wundbehandlungs- 
methode besteht  darin,  dass  gegenwärtig  der  Verband  viel  seltener  gewechselt 
werden  muss,  als  es  früher  bei  den  üblichen  Deckverbänden  nothwendig  war. 

Diese  allgemeinen  Angaben  über  die  Technik  der  antiseptischen  resp. 
aseptischen  Wundverbände  mögen  hier  zunächst  genügen,  bezüglich  der  spe- 


Fig.  117.     Beckenstütze  nach 
V.  Volkmann. 


Fig.  118.    Abeptincher  iJeck ver- 
band für  den  Schädel. 


Fig.  119. 


Aseptischer  Occlusivverband  für  Kopf, 
Hals  und  Brust. 


ciellen  Verbandtechnik  nach  dieser  oder  jener  Operation,  bei  dieser  oder  jener 
Verletzung  muss  ich  auf  mein  Lehrb.  der  speciellen  Chirurgie  verweisen. 
In  Fig.  118  und  119  sind  als  Beispiele  zwei  aseptische  Occlusivverbände  für 
den  Schädel  und  für  Kopf,  Hals  und  Brust  abgebildet.  In  welcher  Weise 
die  Binden  angelegt  werden,  werden  wir  in  §  50  sehen.  — 

Der  antiseptische  resp,  aseptische  Verbandwechsel.  —  Wann 
soll  der  aseptische  Verband  gewechselt  werden?    In  erster  Linie  ist 
a„tueptisrh>:  natürlich  hier  die  Art  des  Falles,  die  Art  der  Operation  resp.  Verletzung  in 
oMptUehr    Betracht  zu  ziehen, 

Verband-  Der  Vcibandwechsel    hat  nach  meiner  Ansicht  im  Allgemeinen  zu  er- 

folgen: 1.  bei  Temperatursteigerung  über  88,5;  2.  bei  Beschmutzung  des 
Verbandes   von    aussen,   z,  B.   durch   Urin,  Koth  u.  s.  w.;    3.  bei  heftigeren 
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Schmerzen  des  Patienten ;  4.  bei  Verschiebung,  Lockerung  und  allzu  starker 
Durchfeuchtung  des  Verbandes  mit  Wundsecret. 

Was  zunächst  den  Verbandwechsel  wegen  Fiebers  anlangt,  so  ist  mein 
Grundsatz,  dass  ich  schon  bei  38,5'*  C.  den  Verband  wechsle,  und  ich  bin 
dann  gewöhnlich  sicher,  irgend  eine  kleine  Störung  an  der  Wunde  zu  finden, 
eine  Retention  von  Wundsecret ,  eine  einschneidende  Naht  u.  s.  w.  Im 
Allgemeinen  beobachte  ich  nach  meinen  Operationen  nur  sehr  selten  Fieber- 
steigerungen über  38,4.  Andere  Chirurgen  constatiren  häufiger  selbst  bei 
vollständig  aseptischem  Verlauf,  ja  sagen  wir  bei  vollständig  normalem  Ver- 
lauf der  Wuudheilung  Fiebersteigerungen  bis  39,0  ja  bis  40,0"  C.  und 
darüber.  Besonders  v.  Volkmanx  und  Genzmee  haben  derartige  Beobach- 
tungen gemacht  und  dieses  Fieber  als  „aseptisches  Wundfieber"  bezeichnet. 
Ich  sabe  nur  sehr  selten  aseptisches  Wuudfieber  beobachtet,  gewöhnlich 
hat  das  Fieber ,  wenn  es  im  Verlauf  der  Wundheilung  auftritt ,  seineu 
Grund  in  einer  nachweisbaren  Störung  der  normalen  Wundheilung.  Ueber 
die  Ursachen  dieses  aseptischen  Wundfiebers  sind  die  Ansichten  getheilt. 
V.  VoLKMAKN  Und  Genzmer  fassen  es  als  ein  Eesorptionsfieber  auf,  hervor- 
gerufen durch  die  Aufnahme  relativ  homologer  Umsetzungs-  und  Zerfalls- 
producte,  welche  in  jeder  Wunde  gebildet  werden.  Sonxenbueg  und  Küster 
glauben,  dass  das  aseptische  Wundfieber  durch  Carbolintoxication  bedingt  sei. 
Beide  Anschauungen  lassen  sich  für  die  Erklärung  des  aseptischen  Wund- 
fiebers verw-erthen.  Nach  meiner  Ansicht  wird  das  aseptische  Wundfieber  vor- 
zugsweise durch  Resorption  von  Fibrinferment  aus  dem  in  der  Wunde  ab- 
gelagerten Blute  und  der  Lymphe  hervorgerufen.  Dieses  Fibrinferment  wird  um 
so  reichlicher  gebildet  werden,  je  mehr  die  Wunde  durch  Carbolsäure  oder 
überhaupt  durch  stärkere  antiseptische  Lösungen  gereizt  wird.  Ich  glaube  nicht 
zu  irren,  dass  alle  diejenigen  Chirurgen,  welche  bei  der  Operation  und  bei  der 
Wundbehandlung  Sublimat  oder  Carbolsäure  und  andere  reizende  Antiseptica  in 
grosser  Menge  anwenden,  aseptische  Fiebersteigerungen  beobachten,  alle  die- 
jenigen aber,  welche  sparsameren  Gebrauch  der  Antiseptica  lieben,  welche 
der  Antisepsis  die  Asepsis  vorziehen,  nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  analoge 
Beobachtungen  machen  werden.  Manche  Chirurgen,  wie  z.  B.  Neuber,  haben 
empfohlen,  bei  solchen  aseptischen  Fiebersteigerungen  den  Verband  ruhig 
liegen  zu  lassen,  der  Verbandwechsel  reize  die  Wunde  von  neuem  und  schade 
nur.  Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nicht  anschliessen.  Weil  ich  nur  selten 
Fieber  nach  Operationen  beobachte,  so  wechsele  ich  natürlich  ausnahmslos 
bei  Temperatursteigerungen  über  38,5°  C.  den  Verband  und  finde  dann,  wie 
gesagt,  auch  gewöhnlich  irgend  eine  leichte  i\.bnormität  im  normalen  Verlauf 
der  Wundheilung.  Ich  nehme  diesen  Verbandwechsel  so  schonend  wäe  mög- 
lich vor,  besonders  unterlasse  ich  es,  die  Wunde  irgendwie  durch  zu  häufiges 
Abw^ischen,  Ausspritzen  u.  s.  w.  von  Neuem  zu  reizen.    Allzuviel  schadet. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  wie  wichtig  es  ist, 
bei  Kranken  Früh  und  Abends,  oder  in  wichtigeren  Fällen  3 — 4  mal  täglich, 
ja  alle  zwei  Stunden  die  Körpertemperatur  —  am  besten  per  rectum  —  zu 
messen.  Mein  Grundsatz  ist,  bei  Fieber  lieber  zu  häufig,  als  zu  selten  zu 
verbinden. 

Was  die  Durchfeuchtung  des  Verbandes  mit  Wundsecret  anlangt,  so 
kann   man    den  Verband  ruhig  liefen  lassen,    besonders,    wenn   das  Wund- 
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secret  in   den   äussersten  Bindenhigen  eingetrocknet  ist  und  kein  Fieber 
besteht. 

Meine  Grundsätze  bezüglich  des  antiseptischen  Verbandwechsels  sind 
etwa  folgende.  Besonders  bei  grossen  Wunden  mit  etwas  stärkerer  Secretion 
wechsele  ich  sehr  gerne  den  ersten  Verband  nach  etwa  24 — 36  Stunden, 
auch  wenn  keine  Fiebersteigerung  vorhanden  ist,  oder  ich  lasse  den  ersten 
antiseptischen  Verband  bis  zum  3.,  4. — 8.  Tage,  je  nach  der  Art  des  Falles, 
liegen.  Die  Drains  werden  nach  24  Stunden,  oder  am  2.,  3.  Tage  entiernt. 
Die  Nähte  meist  am  3. — 5.  Tage.  Nach  Laparotomien  entferne  ich  den 
ersten  Verband  bei  reactionslosem  typischen  Verlauf  am  8. — 12,  Tage  je 
nach  der  Grösse  der  Bauchwunde,  gleichzeitig  werden  die  Nähte  entfernt, 
bei  grösserer  Spannung  der  Wunde  lässt  man  hier  und  da  noch  eine  Naht 
eventuell  liegen. 

Wie  soll  der  aseptische  Verband  gewechselt  werden?  Beim 
Verbandwechsel  sind  die  Regeln  der  Antisepsis  streng  zu  beob- 
achten. Zunächst  ist  Alles,  was  zum  Verband  nothwendig  ist,  in  der  ge- 
hörigen Weise  vorzubereiten,  besonders  die  Verbandstücke,  Binden  u.  s.  w. 
Die  durch  Kochen  in  1  proc.  Sodalösung  sterilisirten  Instrumente,  wie  Scheere, 
Sonde,  Pincette  liegen  in  3  proc.  Carbollösung.  Watte-  oder  Mull-Tupfer 
befinden  sich  in  ^/^^  proc.  Sublimatlösung.  Die  Hände  sind  sorgiältigst  zu 
desinficiren  (s.  S.  18).  Der  Verband  wird  mittelst  einer  kräftigeren  Ver- 
bandscheere  (Fig.  120)  aufgeschnitten  oder  die  Binde  wird  abgewickelt,  um 
wenn  möglich,  nach  gründlicher  Waschung,  Desinficirung  und  Sterilisirung 
durch  Erhitzen  auf  100*^  C.  zu  nicht  antiseptischen  Verbänden  nochmals 
verwandt  werden  zu  können.  Besser  ist  es,  wenn  jeder  Verband  sofort  nach 
der  Abnahme  verbrannt  wird.     Spray  wende  ich  niemals  mehr  an. 

Sind  die  Binden  und  die  oberflächlichen  Verbandstücke  entfernt,  so 
desinficirt   man    nochmals   die  Hände  durch    Eintauchen   in  3  proc.  Carbol- 

oder  1  promill.  Sublimatlösung  und  hebt 
so  behutsam  als  nur  möglich  die  direct 
auf  der  Wunde  liegenden  Verbandstoflfe  ab. 
Sind  dieselben  an  der  Haut  resp.  an  der 
Wunde  angeklebt,  so  weicht  man  sie  vor- 
sichtig  durch  Aufträufeln  von  antiseptischen 
Lösungen  mittelst  Watte-Tupfer  ab.  Nun 
wird  die  Wunde  genau  besichtigt,  hier  und  da  drückt  man  ganz  leicht  mit 
Zeigefinger  und  Mittelfinger,  ob  irgendwo  eine  Retention  von  Wundsecret 
vorhanden  ist,  Nähte,  Drains  werden  eventuell  entfernt  u.  s.  w.  Ist  die 
Wundheilung  in  jeder  Weise  normal,  dann  vermeide  man  jedes  Abwischen, 
jedes  Ausspritzen  der  Wunde  und  lege  einfach  einen  neuen  Verband  ;in. 
Besonders  ist  davor  zu  warnen,  die  Drains  mit  antiseptischen  Lösungen  aus- 
zuspritzen, dadurch  schadet  man  ausnulimslos,  ich  thue  es -niemals  und  auch 
dann,  wenn  Eiterung  besteht,  nur  selten.  Sind  die  Drains  durch  Blutcoagula 
verstopft  und  sollen  dieselben  liegen  bleiben,  dann  suche  man  dieselben  durch 
eine  Sonde  wieder  durchgängig  zu  machen  oder  man  nimmt  sie  besser  aus 
der  Wunde  heraus,  drückt  sie  in  3  proc.  Carbol-  odci-  I  promill.  Sublimat- 
lösung sorgfältig  aus,  eventuell  legt  man  neue  Drains  ein ,  welche  man  mit 
einer  aseptischen   Sicherheitsnadel    versieht,   damit   sie   nicht   in    die  Wunde 
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hinein  lutsclien.  Manchmal  muss  man  schon  nach  24 — 36  Stunden  eine 
leicht  einschneidende,  oder  zu  fest  angezogene  Naht  entfernen.  Vorhandene 
Röthung  und  Schwellung  deuten  auf  eine  Secretverhaltung,  welche  eventuell 
durch  eine  oder  mehrere  Incisionen  mit  dem  Messer  mit  oder  ohne  nach- 
folgende Drainage  zu  heben  ist.  Ist  die  Eiterung  beträchtlich,  dann  wird 
zuweilen  täglicher  Verbandwechsel  nothwendig  oder  es  empfiehlt  sich  statt 
des  antiseptischen  Occlusivverbandes  eine  andere  einfachere  Verbandmethode 
zu  wählen.  Bei  vorhandenem  Erysipel  kann  man  den  antiseptischen  Occlusiv- 
verband  beibehalten. 

Auch  bei  tadellosem  Wundheilungsverlauf  findet  man  in  den  antisepti- 
schen resp.  aseptischen  Verbänden  gewöhnlich  Bacterien,  meist  nicht  patho- 
gene  Epidermiskokken,  durch  welche  die  normale  Wundheilung  nicht  gestört 
wird.  Findet  man  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Streptococcus, 
so  ist  sehr  wahrscheinlich  eine  Störung  des  Wundverlaufs  zu  erwarten,  bei 
Vorhandensein  von  Staphylococcus  pyogenes  albus  tritt  nur  ausnahms- 
weise eine  Infection  der  Wunde  ein  (Tavel,  0.  Lakg,  A.  Flach). 

Verbände,  welche  lange  gelegen  haben,  verbreiten  gewöhnlich,  wenn 
man  sie  abgenommen  hat,  einen  üblen  Geruch,  sie  riechen  z.  ß.  wie  alter 
Käse,  im  Wesentlichen  bedingt  durch  die  Zersetzung  des  Schweisses  und 
des  Hauttalges.  Nicht  selten  beobachtet  man  besonders  nach  feuchten  Carbol- 
und  Sublimat -Verbänden  Eczeme,  welche  durch  Bestreichen  mit  Vaseline 
oder  besser  mit  üng.  lithargyr.  Hebrae  und  Aufstreuen  von  Wismuth  mit 
Amylum  (1:5 — 10)  oder  Zinkoxyd  mit  Amylum  (1:5 — 10)  oder  endlich  durch 
Lassar's  Paste  (Zinc.  oxyd.,  Amyl.  tritic.  ää  10,0,  Acid.  salicyl  1,0,  Vaseline 
20,0)  geheilt  werden.  Solche  Eczeme  werden  durch  Benutzung  einfach  ste- 
rilisirter  trockener  Verbandstoffe  am  sichersten  vermieden. 

Ist  die  Wunde  geheilt,  dann  ist  sehr  häufig  ein  weiterer  Verband  nicht 
mehr  nöthig.  In  anderen  Fällen  ist  es  nothwendig,  granulirende  Stellen,  die 
Drainstellen  u.  s.  w..  noch  mit  Salbe,  z.  B.  Borsalbe,  Heftpflaster,  Heftpflaster- 
mull, Jodoform -Collodium,  mit  Jodoform,  Zinkoxyd,  Wismuth,  Wismuth- 
Sublimatbrei,  Zinkleim,  oder  einfach  trocken  mit  Watte  oder  Mull  zu  bedecken. 
Sehr  oft  lasse  ich  die  auf  einer  Wunde  liegenden  eingetrockneten  aseptischen 
Verbandstoffe  als  Schorf  mit  oder  ohne  Bindenbedeckung  liegen.  Nach  einiger 
Zeit  lallt  der  aseptische  Schorf  ab,  die  Wunde  ist  geheilt.  — 


Vorkommen 
von  Bac- 
terien in 
antisepti- 
schen resp. 
aseptischen 
Verbänden. 


Eczem  bei 
antisepti- 
schen 
Verbänden. 


II.    Die  sonstigen  WiindTerbände  resp.  Wundbehandlungsmethoden. 

Die  älteren  Deckverbände.  Offene  Wundbehandlung.  Heilung  , .unter  dem  Schorf"'. 
Autiseptische  Berieselung.  Immersion.  Anwendung  von  warmen  Vollbädern.  Cataplasmen. 
Umschläge.  Kälte.  Eis.  LEiXER'sche  Kühlapparate.  Klebemittel  (Heftpflaster,  Heftpflastei-- 
mull.  Englisches  Pflaster,  Collodium,  Photosyhn,  Traumaticin,  Gummi  Laccae).     Salben. 

Sonstige  Wundverbände.  —  Die  älteren  Deckverbände  mit  Heft- 
pflaster, Charpie,  Salben  u.  s.  w.  sind  nach  Operationen  gar  nicht  mehr  in 
Gebrauch,  nach  Operationen  legt  man  ausnahmslos  antiseptische  resp.  asep- 
tische Verbände  an.  Bei  kleineren  fi'ischen  Wunden,  bei  granulirenden  Wunden 
wenden  wir  gelegentlich  noch  Heftpflaster,  CoUodium,  Jodoform  -  Collodium 
und  antiseptische  Salben  (z.  B.  Borsalbe)  an.  — 


§  49. 

Sonstige 
Wundve)-- 

bände. 

I>ie  älteren 
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Ofene  j)ie  offene  Wundbehandluiigsmetbode  stellt  die  einfachste  Methode 

hihandiung.  ^^^'  Wundbehandlung  dar.     Kleine  oberflächliche  Wunden  lässt  man   auch 

heute    noch    ohne  jeden  Verband,    besonders  wenn   durch   Eintrocknen  des 

Blutes,  des  Wundsecretes   sich  eine  schützende  Kruste  gebildet  hat,   unter 

Heilung     welcher  die  Wunde  heilt.    Diese  natürliche  Heilung  kleiner  Wunden  ,, unter 


,uiUer    (Um 
Schorf. 


dem  Schorf"  hat  man  dann  als  eine  besondere  Methode  weiter  ausbilden 
wollen,  indem  man  auch  bei 'stärker  secernirenden  Wunden  austrocknende 
Mittel,  wie  Feuerschwamm,  Pulver  der  verschiedensten  Art,  auf  die  Wunde 
brachte  oder  mit  stärker  wirkenden  Aetzmitteln,  wie  Höllenstein,  Liq.  ferri 
sesquichlor..  Glüheisen  u.  s.  w.  einen  künstlichen  Schorf  erzeugte.  Alle  diese 
Methoden  sind,  ohne  antiseptische  Cautelen  ausgeführt,  selbst  bei  kleinen 
Wunden  nicht  ungefährlich.  Die  moderne  Chirurgie  hält  an  dem  Grundsatz 
fest,  dass  jede,  auch  die  kleinste  Wunde  nach  antiseptischen  Regeln  behan- 
delt werden  soll,  weil  wir  wissen,  dass  auch  von  der  unbedeutendsten  Haut- 
trennung oder  Hautabschürfung  aus  unter  Umständen  ein*  letal  endigendes 
Erysipel,  eine  septische  Phlegmone  entstehen  kann.  Dagegen  verdient  die 
von  Schede  empfohlene  Wundbehandlung  unter  dem  feuchten  aseptischen 
Blutschorf  (s.  S.  94)  die  grösste  Beachtung  und  ist  als  ein  wirklicher  Fort- 
schritt zu  betrachten.  Ferner  haben  wir  bereits  oben  S.  155  hervorgehoben, 
dass  es  sehr  zweckmässig  ist,  die  zu  einem  trockenen  aseptischen 
Schorf  eingetrockneten  Verbandstoffe  auf  der  Wunde  liegen  zu 
lassen,  bis  sie  von  selbst  abfallen  und  die  Wunde  geheilt  ist. 

Die  eigentliche  offene  Wu n  d b  e  li  a n  d  1  u  u  g  s  m  e  t  h  o  d  e  auch  für  grosse  Wunden, 
für  Amputationen,  Exarticulationen,  coni])Hcirte  Knoclienbrüche  u.  s.  w.  hat  in  der  vor- 
antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  relativ  günstige  Ergebnisse  geliefert,  bis  aucli  diese 
Methode  durch  den  antiseptischen  Verband  verdrängt  wurde.  Bei  der  eigentlichen  offenen 
Wundbehandlungsrnetliode  wurde  die  Wunde  gar  nicht  mit  einem  Dockmittel  versehen, 
sie  lag  offen  da,  oder  aber  sie  war  mit  antiseptischeu  Compressen  leicht  bedeckt.  Die 
Wunde  wurde  nicht  durch  die  Naht  geschlossen,  nur  einige  Situationsnähte  wurden  even- 
tuell angelegt;  auf  diese  Weise  war  der  Abfluss  der  Wundseerete  ein  guter.  Die  AVunde, 
z.  B.  an  den  Extremitäten,  wurde  entsprechend  gelagert  und  für  den  Abfluss  der  Wund- 
seerete ein  Gcfäss,  eine  Schale  untergestellt.  Die  auf  der  Wunde  durcli  Eintrocknen  des 
Blutes,  der  Wundseerete  sich  bildenden  Krusten  wurden  durch  Losweicheu  mit  antisep- 
tischen Flüssigkeiten,  durch  Bestreichen  mit  Carbolöl  entfernt.  Der  Hauptvorzug  der 
offenen  Wundbehnndlungsmetiiode  bestand  in  gutem  Abfluss  der  AYundsecrete,  in  voll- 
ständiger Iluhe  der  Wunde,  die  durch  keinen  Verbandwechsel  gestört  wurde,  in  Mangel 
jeden  Druckes  u.  s.  w.  Der  Nachtheil  bestand  darin,  dass  die  AVunden  nur  durch  Eite- 
rung langsam  heilten. 

In  Fällen,  wo  der  antiseptische  Occlusivverband  wegen  Eiterung,  wegen 
drohender  Allgemein -Infection  keine  Vortheile  mehr  bietet,  ja  wo  er  z.  B. 
in  Folge  der  Compression  eher  schädlich  wirken  kann,  da  wird  die  offene 
Wundbehandlung  besonders  in  Verbindung  mit  permanenter  antisep- 
tischer Berieselung  auch  heute  noch  angewandt  und  diese  modificirte 
oflfene  Wundbehandlungsrnetliode  ist  für  solche  Fälle  ein  ganz  vorzügliches 
Verfahren, 

Zur  permanenten  antiseptischen  Berieselung  der  Wunden,  zur 
permanenten  Irrigation  benutzt  man  als  antiseptische  Lösungen  solche, 
deren  Resorption  für  den  Patienten  keine  Gefahr,  keine  Vergiftungserschei- 
nungen veranlasst,  also  besonders  0,3proc.  Salicylsäure,  Bor-Salicyllösung 
(1   Th.  Salicylsäure,  6  Borax,  500  Wasser),   0,1  ])roc.   Tbymol,    4proc.  Bor- 
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säure,  2  proc.  essigsaure  Thonerde  oder  besser  die  S.  141  erwähnte  Bueow'- 
sche  Lösung,  10  proc.  Natr.  subsulf.,  0,1  proc.  Kai.  hypermang.,  Lysol  u.  s.  w. 
Die  Wunde  wird  mit  einer 
leichten  Mullcompresse  be- 
deckt. Der  Kranke  wird 
entsprechend  gelagert  und 
durch  wasserdichte  Decken 
und  Unterlagen  sowie 
durch  Regelung  des  Ab- 
Üusses  der  Irrigations- 
flüssigkeit vor  Durch- 
nässung geschützt.  Die 
antiseptische  Lösung  fliesst 
tropfenweise  aus  einem 
V.  Esmaech' sehen  hoch- 
gestellten Irrigator  (Fig. 
121)  oder  aus  einem  im- 
provisirten  Irrigator,  z.  B. 
aus  einer  umgestülpten 
Champagnerflasche ,  an 
welcher  der  Boden  zum 
Theil  entfernt  ist  (Fig.  123) 
oder  man  benutzt  den 
zweckmässigen  Apparat 
von  Staecke  (Fig.  122). 
In  Fig.  121  ist  die  Lage- 
rung der  oberen  Extremität 
bei  der  permanenten  anti- 
septischen Berieselung  abgebildet.  Staecke's  Irrigationsapparat 
(Fig.  122)  besteht  aus  dem  Flüssigkeitsbehälter,  welcher  durch 
einen  Gummischlauch  mit  einer  blechernen  oder  gläsernen 
Röhre  verbunden  ist;  an  letzterer  befinden  sich  mehrere  Aus- 
flussschläuche aus  Gummi,  welche  man  durch  Hähne,  auch 
durch  angelegte  Quetschhähne  beliebig  weit  öffnen  und  durch 
eingeführten  biegsamen  Draht  beliebig  richten  und  krümmen 
kann.  Die  Blech-  oder  Glasröhre  wird  durch  zwei  Fäden,  z.  B. 
an  einem  Querbalken,  befestigt. 

Verwendet  man  den  v.  Es- 
MAECH'schen  Irrigator  oder  eine 
umgestülpte  Champagnerflasche, 
z.  B.  nach  Fig.  123,  zur  Wund- 
berieselung, so  kann  man  den 
tropfenweisen  Abfluss  der  Beriese- 
lungsflüssigkeit durch  den  Hahn 
am  Ansatz  des  Gummirohrs  beliebig 
regeln.  Befindet  sich  an  einem 
Gummirohr  ein  solcher  Hahn  nicht, 
so    regelt  man    den    Abfluss    der 


Fig.  121. 


Lagerung   der   oberen    Extremität   bei    permanenter 
antiseptischer  Berieselung. 


Fig.  122.  Starcke's  Apparat    Fig.  123.  Improvisirter 
für  Wundberieselung.  Apparat  (Irrigator)  für 

Wundberieselung. 
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Berieselungsliüssigkeit  durch   Quetscbhähiie,   durch  eingesteckte  Watte  oder 
Jutestränge,  durch  einen  Strohhalm  u.  dergl.  — 

Die  Immersion,   das    Bad  als  Vollbad  für  den  ganzen  Körper 
oder  für  einzelne  verletzte  Körperstellen,  ist  in  neuerer  Zeit  besonders 
wieder  durch  v.  Langenbeck  zur  Wundbehandlungsmethode  empfohlen  worden. 
Lagenttig    Die  dauernde  Lagerung  eines  Patienten  in  einem  warmen  Vollbad  Tag  und 

des  Patten-  jifacht  eignet  sich  besonders  für  ausgedehnte  Brandwunden,  ausgebreitete 
Yoühad.  Phlegmonen.  Decubitus,  eventuell  für  die  Nachbehandlung  nach  Opera- 
tionen am  Mastdarm,  an  der  Harnröhre  und  Harnblase  u.  dergl.  Solche 
Wasserbetten  sind  gewöhnlich  in  der  Weise  eingerichtet,  dass  in  der  mit 
Holz,  Blech  oder  Messing  ausgekleideten  Wanne  sich  ein  mit  Gurten  über- 
zogener Rahmen  mit  stellbarem  Kopfgestell  befindet,  welcher  hoch  und 
niedrig  gestellt  werden  kann.  Ueber  den  Rahmen  werden  Decken  gelegt, 
auf  das  Kopfgestell  kommt  ein  ringförmiges  Luftkissen  und  so  liegt  der 
Patient  sehr  bequem.  Statt  des  Rahmens  kann  man  auch  einfach  ein  hoch 
und  niedrig  zu  stellendes  Laken  in  der  Wanne  anbringen  und  so  den  Patient 
lagern.  Die  Temperatur  des  Wassers  darf  nicht  zu  kühl  genommen  werden, 
am  besten  ist  es,  man  richtet  sich  ganz  nach  dem  Gefühl  des  Kranken.  Es 
ist  daher  auch  zweckmässig,  wenn  der  Patient  selbst  die  Temperatur  seines 
Wasserbettes  durch  entsprechende  Vorrichtungen  des  Zu-  und  Abflusses 
regeln  kann.  Die  Temperatur  des  Wassers  muss  gewöhnlich  37 — 38*^  C. 
und  mehr  betragen.  Natürlich  muss  der  Patient  während  des  Schlafes  durch 
einen  besonderen  Wärter  streng  bewacht  werden. 
Einßuss  Der  Einfluss  dieser  prolongirten  Bäder  auf  Wunden  der  oben  erwähnten 

^^uiTtier   ^^^  ^^^  ^^  Allgemeinen  ein  günstiger.    Die  Granulationen  der  Wunden  quellen 

auf  die     allerdings   gewöhnlich   stark   auf  und   es  kann  in  Folge   dessen   der  Secret- 

Wundm.     abfluss  gelegentlich  so  erschwert  werden,  das  Eiterretention_,  Eitersenkungen, 

phlegmonöse  Entzündungen  entstehen.     Die  gequollenen  Granulationen  aber 

überhäuten  sich  oft  sehr  schnell.    Auch  die  Umgebung  der  Wunde  wird  weich, 

nachgiebig.    Um  die  Granulationsbildung  anzuregen,  hat  man  den  Bädern  auch 

Reizmittel,  z.  B.  Kampherwein  u.  dergl.,  zugesetzt,  oder  die  Wunden  damit 

verbunden.    Bei  zu  kaltem  Bad  kommt  es  hier  und  da  leicht  zu  Hautnekrosen. 

Bei  älteren  Leuten  sei  man  mit  der  Anwendung  der  prolongirten  Bäder  mit 

Rücksicht  auf  ihre  Einwirkung  auf  Lunge,  Herz  und  Gehirn  sehr  vorsichtig. 

Die  Anwendung  der  Bäder  für  einzelne  verletzte  Körpertheile  erfordert 

wohl  keine  nähere  Beschreibung. 

Atnreiidung  In  iifiufi.stor  Zf.it  hat  bosondors  SoNNENBuno  dio  Anwendung  pormannnter  Räder  für 

permanenter  Operirt«-  und  für  Patienton  mit  langwierigen  Eiterungen  in  allen  jenen  Fällen  cinpt'olilen, 
ßäder  bei  ^yo  die  gegenwärtige  Antiseptik  in  der  üblicli(!n  Form  wegen  besonderer  Wund-  und  sonstiger 
loealer  Verhältnisse  oder  wegen  l)esonderer  Eigentliiiniliclikeiten  der  Patienten  nicht  «lureh- 
gefülirt  werden  kann.  Soxnenjii;k(i  hat  das  Verfahren  bei  Opcsrationswunden  in  diir  Gegcnid 
des  Heekcns,  nach  Lithotomien,  Mastdarm-  und  Utcrus-K.\stirj)ation('n,  Urethrotomien  und 
Darmoperationen,  bei  I^eeubitus,  Verbrennungen,  ausgedehnten  PlilegmoncMi  u.  s.  w.  ange- 
wandt. Manche  Patienten  blieben  Monate  lang  in  dem  JJade  von  über  30"  K.  Die  Wunden 
Bind  ausgiebig  zu  drainiren;  aecidentclle  Wundkrankheiten  wurden  nicht  beobachtet. 

Die  F'irma  IJöftXKii  &  Co.,   Berlin  SW.   10a  Pioni(!rstr.,   liefert  vorzügliche  Wasser- 
betten, welche  Son.venhuko  im  Arch.   f.   kün.  Chir.  lid.  28  S.  921  beschrieben  hat.  — 
Catapln»-  Cat a])laHm eil.    —   Die    Anwendung    der    trockenen    oder    feuchten    warmen 

men.        Umschläge  war  früher  in  der  vorantisejitisclmn  Zeit  als  eigentliclu!  Wundbcdiandlungs- 
methode  sehr  in  Gebrauch.    Fomentum,   l'.ä  h  ungsm  i  ttel,  stammt  von  foveo,  t:rwärmen. 
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Cataplasma,  Umschlag,  Breiumschlag  wird  von  xumnlüaao}  (bestreichen)  abgeleitet. 
Die  Bähmittel,  Fomeute,  wuriou  in  trockener  Form  als  durchwärmte  Tücher  oder  als 
gepulverte  oder  feingeschnittene  Kräuter  (Bohnenmehl,  Khne,  Flores  sambucci  u.  s.  w.) 
unmittelbar  oder  in  Leinwand,  Flanell  u.  s.  w.  eingenäht  auf  die  Wunden  gelegt.  Die 
Cataplasmeu,  Breiumschläge,  stellt  man  sieh  aus  gekochtem  Leinsamen,  Grütze  u.  s.  w., 
in  Mull  oder  Leinwand  eingewickelt,  dar.  Die  Alten  benutzten  eine  grosse  Anzahl  von 
Kräutei-n  der  verschiedensten  Art,  um  die  Wunden  zu  catajilasmiren,  selbst  für  in  Urin 
gekochte  Cataplasmeu  und  für  Catai^lasmen  aus  Koth  der  verschiedensten  Hausthiere 
herrschte  eine  ganz  besondere  Vorliebe.  Cataplasnuin  aus  einem  Brei  von  gekochten 
Feigen  und  Milch  wurden  bereits  von  Ouibasius  wegen  ihrer  antiseptischen  Wirkung 
gelobt.  Gegenwärtig  sind  die  Cataplasmeu ,  die  warmen  Breiumschläge  als  eigentliche 
W^undbehandlungsmethode  nicht  mehr  in  Gebrauch,  \\ir  benutzen  Cataplasmeu  nur  da, 
wo  wir  die  eitrige  Schmelzung  entzündlich  infiltrirter  Gewebe  beschleunigen  wollen.  Die 
Bereitung  der  Breiumschläge  ist  sehr  zeitraubend.  Die  Erneuerung  des  warmen  Brei- 
umschlags geschieht  in  der  Weise,  dass  man  die  feuchten  Kissen  auf  heissen  Tellern  oder 
in  l)esonderen  Kästen  erwärmt;  letztere  sind  doppelwandig  und  zwischen  den  Wänden 
mit  Wasser  versehen,  um  den  Kasten  feucht  zu  erhalten:  die  Erwärmung  des  Kastens 
geschieht  durch  untergestellte  Gas-  oder  Sjiiritusflamme.  Man  hat  in  neuester  Zeit,  um 
die  zeitraubende  Bereitung  der  Breiumschläge  zu  umgehen,  auch  künstliche  Cataplasmen 
von  der  Dicke  eines  dünnen  Pappdeckels  hergestellt  (Cataplasmes  instantanes  du  docteur 
Lelievre,  Paris,  Maison  Rigollot  &  Comp.,  Avenue  Victoria  24).  Diese  Cataplasmen 
werden  in  heissem  Wasser  angefeuchtet  und  nebst  wasserdichtem  Stoff  und  W^atte  auf 
die  kranke  Körperstelle  aufgebunden.  Sie  quellen  alsdann  auf  und  nehmen  eine  breiige 
Beschaffenheit  an.  Dieselbe  Firma  versendet  aucli  künstliches  Senfpapier,  welches 
ein  sehr  stark  wirkendes  Hautreizungsmittel  darstellt.   — 

Wundverbände    mit    nassen     antiseptischen    Umschlägen    aus     Araisep- 
Mull,    Gaze,   Lint,   Leinwand  u.  s.  w.   vk^erden   auch  heute   noch  vielfach  in  f«»«'^«  ^"'- 

'  schlage. 

kalter  oder  warmer  Form  bei  eiternden  granulirenden  Wunden  angewandt. 
Besonders  und  mit  Recht  beliebt  sind  noch  die  Bleiwasser-Umschläge, 
welche  ich  für  zweckmässiger  halte,  als  die  reizenden  Carbolumschläge.  Letz- 
tere werden  vom  Publikum  zuweilen  in  zu  starken  Lösungen  angewandt  und 
zu  häufig  gewechselt.  Ich  sah  ziemlich  oft  Hautgangrän  an  den  Pinger- 
spitzen in  Folge  dieser  Carbolverbrennung.  Will  man  solche  nasse  Umschläge 
längere  Zeit,  z.  B.  1 — 2  Tage  lang  liegen  lassen,  und  beabsichtigt  man  die 
Wirkung  der  feuchten  Wärme,  so  bedeckt  man  den  nassen  Umschlag  mit 
Guttaperchapapier,  legt  darüber  etwas  Watte  und  befestigt  das  Ganze 
durch  Binden  (hydropathischer  Umschlag;  PRiEssNiTz'scher  Umschlag). 
Durch  derartige  feuchte  Verbände  besonders  mit  Bleiwasser  wird  die  Granu- 
lationsbildung kräftig  angeregt  und  die  Ueberhäutung  zuweilen  ungemein 
schnell  herbeigeführt.  Will  man  durch  die  nassen  Umschläge  Kälte,  Ab- 
kühlung des  betreffenden  Körpertheils  erzeugen,  so  müssen  die  nassen  Um- 
schläge häufig  erneuert  werden.  In  solchen  Fällen  wendet  man  am  besten 
Eis  in  Eisblasen  resp.  Gummibeuteln  an,  oder  man  setzt  dem  Wasser  xäUe.  Eis. 
für  die  nassen  Umschläge  Eis,  Schnee  oder  eine  Kältemischung  von  1  Th. 
Salmiak,  3  Th.  Salpeter,  6  Th.  Essig  und  12—24  Th.  Wasser  zu  (Schmückee). 
Die  Wirkung  des  Eises,  der  kalten  Umschläge  auf  Wunden  ist  eine  schmerz- 
und  blutstillende.  In  neuester  Zeit  hat  Leiter  in  Wien  Apparate  con-  Leifer'sche 
struirt,  um  Kälte  und  Wärme  in  bequemster  Weise  auf  erkrankte,  ent-  -^«^^- 
zündete  oder  verletzte  Körperstellen  einwirken  zu  lassen.  Die  Apparate  be-  "^^"'" 
stehen  im  Wesentlichen  aus  biegsamen  Metallröhren,  in  welchen  Wasser  von 
bestimmter  Temperatur  iliesst.  Die  Metallröhren  lassen  sich  in  jede  be- 
liebige Form  bringen,  als  Kappe  für  den  Kopf,  als  Kühlschlinge  um  die  Ex- 
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H(/t- 
pßaster. 


Anieri- 
kauisches 

He/t- 
pßaster. 

Eiiglischea 
Pflaster. 


Pariser 

Pflaster. 

Jodofoiin- 

Pßaster. 


C'oUodium. 


Eirtalzfür 

CoUodium. 

IVürmuth- 

pastA. 

Xinkl'ini. 
Photoxylin. 


tremitiiten,  als  Plutte  für  den  Rücken  ii.  s.  w.  Auch  aus  Kautschuk,  aus 
Gummischläuchen  hat  man  ähnliche  Apparate  construirt,  z.  B.  Kühlschlingen 
für  die  Extremitäten,  Eiskappen  für  den  Kopf,  Eisbeutel  für  den  Hals.  — 

Bei  kleineren  Wunden  und  bei  granulirenden  Wunden  in  der  letzten 
Zeit  der  Nachbehandlung  wenden  wir  gelegentlich  als  Deckmittel  Heft- 
pflaster, Collodium,  Salben  etc.  an.  Das  sog.  Heftpflaster  besteht 
aus  Stoften  von  Leinwand,  Watte,  Seide,  Leder,  Papier  u.  s.  w. ,  welche 
auf  einer  Seite  mit  einer  gut  klebenden  Substanz,  Bleiglätte,  Baumöl,  Colo- 
phonium  und  Terpentin  (Bleipflaster  mit  harzigen  Substanzen,  mit  Oel,  Wachs, 
Terpentin  u.  s.  w,),  bestrichen  werden.  Das  gewöhnliche  deutsche  Heftpflaster 
wird  vor  dem  Gebrauch  gewöhnlich  über  einer  Spiritusflamme  erwärmt  und 
dann  in  Streifen  auf  die  betrefiende  trockene  Hautstelle  gelegt.  Um  das 
Verkleben  des  Pflasters  mit  den  Haaren  der  Haut  zu  verhindern,  müssen 
letztere  vorher  durch  Rasiren  entfernt  werden.  Auf  reizbarer  Haut  giebt  das 
gewöhnliche  Heftpflaster  leicht  zu  Eczem  Veranlassung.  Hier  empfiehlt  sich 
das  weniger  reizende  Emplastrum  cerussae  (Emplastrum  adhaesivum 
album),  welches  aber  nicht  so  gut  klebt.  Ein  sehr  gutes  Heftpflaster 
ist  das  allerdings  etwas  theure  amerikanische  Heftpflaster  (Ellis' 
adhesive  pflaster  cloth),  welches  ziemlich  dünn  auf  Musselin,  Leinen  oder 
Seide  gestrichen  ist.  Das  bekannte  sehr  gut  klebende,  besonders  bei  kleinen 
AVunden  angewandte  englische  Pflaster  (Emplastrum  adhaesivum 
anglicum)  besteht  aus  feinem  Taffet,  welcher  auf  der  einen  Seite  mit  Hausen- 
blasenlösung, auf  der  anderen  mit  Tinct.  benzoes  bestrichen  ist.  Die  erstere 
Seite  wird  vor  dem  Gebrauch  am  besten  mit  antiseptischer  Lösung  und 
nicht  mit  Speichel  befeuchtet  und  dann  auf  die  betreffende  Hautstelle  auf- 
gelegt. Geschmeidiger  und  noch  besser  klebend  ist  das  Pariser  Pflaster 
(Taffetas  de  Boggio).  Das  in  neuerer  Zeit  hergestellte  Jodoform- 
Pflaster  besteht  aus  Jodoform,  Glycerin  und  Mucilago  gummi  arab.  und 
wird  in  Lösung  auf  Leinwand  gestrichen. 

Ausser  den  bis  jetzt  erwähnten  Pflasterarten  giebt  es  noch  mehrere 
andere,  bezüglich  deren  ich  auf  die  Pharmacopoe  verweise.  Sehr  zweck- 
mässig ist  der  neuerdings  von  Unna  eingeführte  Heftpflastermull,  be- 
sonders Zinkoxyd-  und  Jodoformheftpflastermull,  welche  ich  an  Stelle 
des  gewöhnlichen  Heftpflasters  sehr  viel  anwende. 

Von  den  sonstigen  Klebemitteln  erwühiK!  icli  besonders  Collodiuuni,  d.  li.  eine 
I^jsung  von  Schiessbaumwolle  in  Aetlier  und  Alkohol.  Durch  Verdunsten  von  Aether 
und  Alkohol  trocknet  Coilodiuiii  zu  einer  festen  D(!cko,  welche  sehr  gut  der  Haut  an- 
klebt. Ais  iJeckiiiittfil  für  frische  "Wunden  (ngnet  sich  Collodium  nicht,  es  reizt  zu  sein-. 
Vielfach  wird  auch  Jo  doforin-Ojllodiuni  (1:10)  als  Dfickmittel  gtsbraucht,  welches, 
wie  das  Collodium,  vor  dem  IIciftpHaster  den  grossen  Vorzug  hat,  dass  es  vom  Wasser 
nicht  losgelöst  wird.  Häufig  wird  die  genähte  Hautwunde  mit  Jodoform -Collodium  be- 
Htriclien  (KCstf.u,  Zweifel,  Hans  Schmiut)  und  gelit  die  H(!ilung  einer  aseptischen 
genähten  Wunde  unter  dem  trocknen  usejitischen  Schorf  gut  von  Statten.  Das  Collodium 
elasticum  fßO  Collodium,  2,5  Ricinusöl,  l,h  'I'erpentin)  wird  besonders  gegen  aufge- 
Hpnnigene  Hände,  Frostbeulen  u.  d(!rgl.  benutzt. 

m  AI»  Ersatz  für  Collodium  benutze  ich  bei  genähten  Wunden  und  ki<;iner(!n  nicht 
genähten,  frischen  oder  granulirenden  Wunden  Wismutlii»aste,  d.  h.  Wismuth  mit 
SublimatlöHung,  welche  ungemein  rasch  eintrocknet,  feriuM- Zinkleim  (Zinkoxyd  und  Ge- 
latine JÜi  20,0  mit  Glycerin  inid  Aq.  d<:st.  ää  80,0). 

An  Steile  rles  Collodium  hat  v.  Wahl  das  in  der  Pliotograpiiic  angewandte  Phot- 
oxylin  in  .5  jiroc.  Lösung  in  gleichen  Tlieilen  Aether  nnd  Alkoliol  em]>fohlen. 
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Trauma- 

ticin. 

Chrnimi 
Laccae. 


Salben. 


Ein  weiteres  Klebemittel  ist  Traum aticin,  d.  h.  in  Cliloroform  gelöstes  Gutta- 
l^iercha.  Das  Traumaticin  ist  ein  beliebtes  Ersatzmittel  für  Collodium.  Aehnlieli  wird  als 
Ersatz  für  Collodium  und  englisches  Pflaster  Gummi  Laccae  (Mellez)  angewandt.  In 
Alkohol  zu  Gallertconsistenz  aufgelöst,  etwas  erwärmt  und  auf  Taflet  aufgestrichen,  er- 
hält man  ein  billiges,  gut  klebendes  Pflaster,  welches  von  Wasser,  Fetten  u.  s.  .w.  nicht 
angegTifl'eu  wird. 

Die  Salben  verbände  erfreuen  sich  gegenwärtig  als  Deckverbände  bei 
granulirenden  Wunden  nicht  mehr  der  früheren  Beliebtheit.  Ich  wende 
nicht  allzu  oft  Salbenverbände  an.  Auch  bei  granulirenden  Wunden  benutze 
ich  lieber  antiseptische  Deckverbände,  besonders  sterilisirten  Mull  mit  oder 
ohne  antiseptische  Streupulver,  wie  Wismuth,  Zinkoxyd,  Jodoform  oder 
dergleichen.  Die  Zahl  der  Salben  ist  gross,  besonders  erwähne  ich  die  Bor- 
salbe, Boroglycerinlanolin  (Graf),  Vaseline,  Salicyl-Vaseline,  Car- 
bol-Vaseline,  Glycerinsalbe  rein  oder  mit  den  verschiedenen  Antisepticis, 
ferner  Zinksalbe,  Bleisalbe  u.  s.  w.  Ein  sehr  zweckmässiges  Salben- 
Constituens  ist  das  von  Liebreich  empfohlene  Lanolin,  in  welchem  sich  Lanoim. 
Bacterien  nicht  ansiedeln  können,  während  z.  B.  die  Glycerinfette  unter  dem 
EinÜusse  der  Luft  leicht  ranzig  werden  und  dann  als  Nährboden  für  Mikro- 
organismen dienen  (C.  Fränkel,  Gottstein).  Als  Zusatzmittel  für  Jodsalben 
und  die  graue  Quecksilber-Salbe  hat  Kirsten  Mollin  empfohlen. 

Endlich  sei  noch  die  von  Schleich  empfohlene  Pasta  cerata  erwähnt, 
Avelche  sich  in  der  verschiedensten  Weise  als  Wund-  und  Verbandmittel 
verwenden  lässt.  — 


Vaseline. 


Mollin. 

Pasta 

cerata. 


III.   Allgemeine  Kegeln  über  die  Anlegung-  ron  Binden  und 

Verbandtücliern. 

Die  verschiedenen  Arten  von  Binden.  Die  Anlegung  der  gewöhnlichen  EoUbinde.  Der 
Umschlag  (Renverse).  Das  Abnehmen  der  Binden.  Das  Aufwickeln  der  Binden.  Die 
Anlegung  der  Binden  au  den  einzelnen  Körperstellen  (Kopf,  Hals,  Rumpf,  obere  Extremität, 
untere  Extremität).    Die  Anlegung  von  Vei'bandtüchern  an  den  verschiedenen  Körperstellen. 

Die  Anlegung  der  Binden.  —  Die  gebräuchlichenBinden  bestehen      §  50. 
aus  Leinwand,  Flanell,  Tricot,  Mull,  Gaze  u.  s.  w.  Zu  Wundverbänden  benutzen     Die  An- 
wir,  wie  wir  sahen,  vorzugsweise  sterilisirte  Mull-  und  gestärkte  Gazebinden,   ^^|,"''|  '^^ 
letztere  werden  vor  der  Anlegung  in  Ipromill.  Sublimat  oder  3proc.  Carbollösung     jy-    .  . 
angefeuchtet,  energisch  ausgedrückt  und  dann  in  halbfeuchtem  Zustande  um    schkdenen 
den  betreffenden  Körpertheil  umgelegt.    Auf  diese  Weise  erzielt  man,  wie  wir   Artmder 
in  Fig.  118  und  119  S.  152  gesehen  haben,  sehr  gut 
sitzende,  haltbare  Dauerverbände.    Zu  comprimiren- 
den  Verbänden   kann    man    die  Gummibinden    aus 
gewöhnlichem  Kautschuk  oder  besser  die  bekannten 
überwebten  Gummibinden  anwenden.   Sodann  eignen 
sich  die  elastischen  Gummibinden  besonders  zu  Ver- 
bänden   um    den  Thorax,    um  den  Bauch  u.  s.  w,, 
wo  andere  Binden  sich  leichter  verschieben  und  abrutschen. 

Wir  unterscheiden  weiter  einköpfige  Rollbinden  und  zwei-  oder 
mehrköpfige  Binden.  Eine  zweiköpfige  Rollbinde  oder  Doppelbinde  ist 
in  Fig.  124  abgebildet.     Früher  waren  auch  drei-   oder  vierköpfige  Binden 
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in  Gebrauch,  welche  man  sich  leicht  durch  Zusamment'ügen  von  zwei  Binden 
herstellen  kann.  Die  sog.  vielköpfigen  Binden  bestanden  aus  einer  Reihe 
halb  sich  deckender  Bindenstreifen,  welche  gewöhnlich  durch  einen  Längs- 
streifen verbunden  waren. 

Bei  der  Anlegung  der  gewöhnlichen  Rollbinden  wird  die  Binde  so 
gefasst.  dass  der  sog.  Bindenkopf,  d.  h.  die  eigentliche  Bindenrolle  nach  oben 
gerichtet  ist  und  der  Zeigefinger  oder  Daumen  der  linken  Hand  den  Anfang 
der  Binde  auf  dem  Körpertheil  fixirt  (Fig.   125).     Der  erste   Rundgang   der 

Binde,  die  erste  Binden tour  ward, 
damit  sie  festliegt,  doppelt  in  zwei 
genau  sich  deckenden  Lagen  an- 
gelegt, dann  vervollständigt  man  die 
Umwickelung  durch  allmählich  fort- 
schreitende, etwa  zur  Hälfte  sich 
deckende  Kreis-  oder  Schrägtouren. 
Ich  lege  die  Bindentouren  gewöhn- 
lich von  links  nach  rechts  an.  Will 
man  ein  Verbandstück  oder  der- 
gleichen rasch  in  seiner  Lage  durch 
eine  Binde  fixiren ,  so  macht  man 
zunächst  weit  von  einander  ab- 
stehende sog.  Schlangen  tonten 
(Fig.  126),  um  dann  später  zu  den 
gewöhnlichen  sich  theilweise  deckenden  Bindentouren  überzugehen.  Umgeht 
man  mit  einer  Leinwand-  oder  Mullbinde  z.  B.  die  obere  oder  untere  Ex- 
tremität von  der  Hand-  resp.  Fusswurzel  an  nach  aufwärts  in  Kreis-  oder 
Schi-ägtouren,  so  bemerkt  man  bald,  dass  der  untere  Bindenrand  von  der 
Extremität  absteht,  weil  der  Umfang  der  letzteren  besonders  am  Vorderarm 
und  Unterschenkel  ungleich  ist.  Um  dieses  Abstehen  des  unteren  Binden- 
randes zu  verhindern,  um  ein  gleichmässig  festes  Anliegen  der  ganzen  Binde 


Fig.  125.     Anlegung  der 
gewölinlichen  Rollbinde. 


Fig.  12ü. 
Schlangenbiude. 


Fig.  127.     Ausführung  des  Umschlags  (RenversOj. 

ZU  erzielen,  macht  man  den  sog.  Umschlag,  auch  Renvers6  genannt.  Der 
Umschlag  (Renversö)  wird  am  zweckmässigsten  in  folgender  Weise  ausge- 
führt (Fig.  127):  I.  wird  die  Binde  so  mit  der  rechten  Hand  gefasst,  dass 
man  in  die  Holilhand  sieht,  während  der  Handrücken  nach  abwärts  gerichtet 
ist,  dann  Anziehen  und  Schrägstellung  der  Binde,  sowie  Fixirung  des 
unteren  Bindenrandes  mittelst  des  Unken  Daumens  (Fig.  127a);  2.  Nachlassen 
des  Zuges  an  der  schräggestellten  Bindentour  dadurch,  dass  man  die  rechte 
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Hand  der  Extremität  nähert  (Fig.  127  b);  3.  Umschlagen  resp.  Faltung  des 
oberen  Bindenrandes  (Fig.  127  c).  Die  Renversös  sollen  möglichst  an  der- 
selben Stelle  der  Extremität  über  einander  liegen.  Dieselben  werden  übrigens 
nicht  nur  an  den  Extremitäten,  sondern  überhaupt  an  allen  Körperstellen 
ausgeführt,  damit  die  Bindentouren  sich  besser  dem  Körper  anlegen.  Der 
Schluss  des  Verbandes  wird  gewöhnlich  mittelst  einer  Kreistour  hergestellt. 
Bei  der  Ausführung  des  Umschlags  ist  besonders  darauf  zu  sehen,  dass  die 
Binde  sich  nicht  in  drückende  Falten  _  legt.  Die  Technik  des  Umschlags 
nmss  durch  Einübung  so  erlernt  werden,  dass  derselbe  rasch  und  mit  Sorg- 
falt ausgeführt  wird.  Die  Befestigung  des  Endes  der  Binde  geschieht  mittelst 
Sicherheitsnadeln  oder  man  halbirt  das  Bindenende  der  Länge  nach  mittelst 
einer  Scheere  oder  einfach,  z.  B.  bei  Mull-  und  Gazebinden,  durch  Einreissen, 
schlägt  die  beiden  Enden  der  Binde  um  den  betreffenden  Körpertheil  herum 
und  knotet  sie  zusammen. 

Das  Abnehmen  der  Binde  geschieht  in  umgekehrter  Reihenfolge  der 
Touren,  d.  h.  die  zuletzt  angelegte  Bindentour  wird  zuerst  Avieder  abge- 
nommen. Hierbei  wird  die  Binde  zusammengeknäult  und  während  des  Ab- 
wickeins rasch  aus  der  einen  Hand  in  die  andere  geworfen.  Die  Abnahme 
der  aus  Mull-  und  Gazebinden  bestehenden  Wundverbände  geschieht,  wie 
wir  oben  sahen,  gewöhnlich  durch  Aufschneiden  derselben  mittelst  der  Ver- 
bandscheere.     Das  Aufwickeln  oder  Aufrollen  der  Binde  ist  in  Fig.   128  Aufwickeln 

der  Binden. 


Abnehmen 
der  Binden. 


Fig.  128.     Aufwickeln  der  Rollbinde. 


Fig.  129.     Knotenbinde 
(Faseia  nodosa). 


130.     Mitra  Hippo- 
cratis. 


abgebildet.  Die  Mull-  und  Gazebinden  für  Wundverbände  werden  am 
schnellsten  und  besten  durch  kleine  drehbare  Wickelmaschinen  aufgerollt. 

Die  Anlegung  der  Binden  am  Kopf  ist  durch  Fig.  129  —  132  erläutert. 

Fig.  129  stellt  die  Fascia  nodosa  oder  „Knotenbinde"  dar.  Man  legt 
z.  B.  die  Mitte  eines  nicht  aufgerollten  Bindenstreifens  auf  die  linke  Schläfen- 
gegend, führt  das  eine  Bindenende  über  den  Scheitel,  das  andere  unter  dem 
Kinn  nach  der  rechten  Schläfengegend,  hier  dreht  man  die  beiden  Binden- 
enden so  um  einander  um,  dass  das  untere  Bindenstück  um  die  Stirn,  das 
obere  um  den  Hinterkopf  wieder  zur  linken  Schläfengegend  geführt  wird 
wo  dann  beide  Bindenenden  durch  einen  Knoten  befestigt  werden.  Man  kann 
die  Knotenbinde  in  der  verschiedensten  Weise  variiren,  die  Umschlagsstelle 
an  beliebigen  Stellen  des  Kopfes  anbringen.  Die  Knotenbinde  wird  besonders 
angewandt,  um  auf  eine  bestimmte  Kopfstelle  einen  Druck  auszuüben  wel- 
chen man  durch  einen  untergelegten  Watte-  oder  Mullbausch  u.  s.  w.  noch 
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verstärke»  kann.  Auch  an  anderen  Körperstellen,  z,  B.  in  der  Leistengegend 
(s.  Fig.  157),  wird  die  Knotenbinde  angewandt,  unter  Anderem  auch  z.  B.  als 
vorübergehender  Ersatz  für  ein  Bruchband. 

Die  Mitra  Hippocratis  (Fig.  130)  wird  mittelst  einer  zweikoptigen 
Binde  von  zwei  Personen  oder  einfacher  mit  einer  gewöhnlichen  Binde  ange- 
legt. Benutzt  man  eine  zweiköpfige  Binde,  dann  beginnt  man  auf  der  Mitte 
der  Stirn,  führt  den  einen  Bindenkopf  nach  rechts,  den  anderen  nach  links, 
am  Hinterkopf  werden  die  beiden  Bindentouren  nach  Art  der  Fascia  nodosa 
um  einander  geschlungen  und  nun  leitet  die  eine  Person  den  einen  Binden- 
kopf über  den  Scheitel  nach  der  Stirn,  während  die  andere  mit  dem  zweiten 
Bindenkopf  eine  Kreistour  um  den  Koj^f  beschreibt  und  die  Scheiteltour  an 
der  Stirn  befestigt.  In  dieser  Weise  wird  der  Verband  nun  weiter  angelegt, 
der  eine  Bindekopf  wird  stets  von  der  Stirn  nach  dem  Nacken  resp.  dem 
Hinterkopf  und  wieder  zurück  zur  Stirn  geführt,  einmal  rechts,  dann  links 
von  der  ersten  Scheiteltour  verlaufend.  Durch  die  genau  sich  deckenden 
Kreistouren  der  anderen  Binde  werden  die  Scheiteltouren  befestigt.  Ist  der 
ganze  Schädel  durch  die  sagittal  verlaufenden  Bindentouren  gedeckt,  dann 
werden  beide  Bindenenden  circulär  um  den  Kopf  geführt  und  durch  Sicher- 
heitsnadel befestigt.  Die  Mitra  Hippocratis  wird  mit  einer  zweiköpfigen  Binde 
nur  selten  angelegt,  wohl  aber  kommt  ihr  Princip  bei  der  Anlegung  des  antisep- 
tischen Verbandes  bei  Kopfwunden  zur  Geltung  (s.  S.  152  Fig.  118).  Man  benutzt 
dann  eine  Mull-  resp.  angefeuchtete  Gazebinde,  welche  man  theils  in  Kreis- 
touren, theils  in  sagittaler  oder  frontaler  Richtung  um  den  Schädel  umlegt. 
Auch  das  Capistrum  duplex  (Fig.  131)  wird  gegenwärtig  nur  seltener 
angelegt,  es  wurde  früher  besonders  bei  Kieferbrüchen  gebraucht,  ebenso  wie 
das  sog.  Capistrum  simplex.  Die  Wirkung  des  Capistrum  simplex  und  duplex 
erreicht  man  viel  besser  und  einfacher  mittelst  der  Funda  maxillae  (Fig.  148). 

Bei  antiseptischen  Verbänden  am  Kopf  und 
Hals  (s.  S.  152  Fig.  118  und  119)  werden  die 
Touren  des  Capistrum  duplex  zum  Theil  be- 
nutzt, deshalb  hat  der  Verband  hier  Erwäh- 
nung gefunden.  Von  der  Beschreibung  des 
veralteten  Capistrum  simplex  sehen  wir  ab. 
Die  Anlegung  des  Capistrum  duplex  beginnt 
auf,  dem  Scheitel,  man  geht  vor  dem  linken 
Ohre  nach  abwärts  unter  das  Kinn,  dann  vor 
dem  anderen  Ohre  wieder  zum  Scheitel  nach  ■ 
aufwärts.  Nun  geht  man  weiter  um  den  Hinterkopf  nach  der  rechten  Halsseite, 
unter  das  Kinn  und  vor  dem  linken  Ohre,  die  erste  Tour  zum  grössten  Theile 
deckend,  wieder  zum  Scheitel,  daini  wieder  um  den  Hinterkopf  zur  linken 
Halsseite  unter  das  Kinn  und  vor  dem  rechten  Ohre  nach  aufwärts  zum 
Scheitel  u.  s.  w.  So  werden  vor  jedem  Ohi'e  drei  Touren  beschrieben,  dann 
geht  man  vom  Nacken  aus  um  das  Kinn  und  den  unteren  Theil  der  Unter- 
lippe und  beendigt  schliesslich  den  Verband  durch  eine  Kreistour  über  Stirn 
und  Hinterhaupt.  Man  kann  die  eiwähnte  Krcistour  um  das  Kinn  auch 
zwischen  der  zweiten  und  dritten  Ohr-Tour  anlegen.  Bei  antiseptischen 
Verbänden  wickelt  man  eventuell  den  Hals  mit  ein. 

Fig.    132  zeigt  die  Ausführung  des  Monoculus,  welcher  mit  einer  Kreis- 


Fig.  131. 
Capistrum  duplex. 


A 

Fig.  132. 
Monoculus. 
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tour  um  den  Kopf  von  einer  Scbläfengegend  aus  beginnt.  Das  Weitere  ist 
wohl  aus  Fig.  132  ersichtlich.  Der  sog.  Binoculus  oder  das  Einwickeln 
beider  Augen  wird  so  ausgeführt,  dass  man  das  eine  Auge  zuerst  durch  die 
Bindentouren  des  Monoculus  bedeckt  und  dann  in  derselben  Weise  die  Binde 
weiter  führt,  um  das  andere  Auge  ebenso  durch  schräg  absteigende  Binden- 
touren zu  verbinden.  — 

Die  Anlegung  der  Binden  am  Halse  geschieht  durch  Kreistouren, 
welchen  man  bei  grösseren  Wundverbänden  Kreuztouren  durch  die  Achsel- 
höhlen und  über  die  Schultern  hinzufügt  (s.  S.  152  Fig.  119).  — 

Die  Anlegung  der  Binden  am  Thorax  macht  man  in  der  Weise, 
dass  man  in  Kreistouren  mit  oder  ohne  Umschlag  den  Thorax  umgeht. 
Damit  die  Binden  sich  nicht  verschieben,  führt  man  je  einen  Bindenstreifen 
hosenträgerartig  vom  Rücken  über  jede  Schulter  und  befestigt  dieselben 
mittelst  Sicherheitsnadeln  an  den  Kreistouren.  Oder  man  legt  die  Kreis- 
touren um  den  Thorax  von  unten  nach  oben  aufsteigend  an  und  macht  dann 
Kreuztouren  um  die  Schultern  und  Achselhöhlen  nach  der  Art  der  Spica 
humeri  (Fig.  138  a  und  b).  Bei  Wundverbänden  benutzen  wir  stets  nach  reich- 
licher Unterpolsterung  mit  Verbandstoffen  gestärkte  Gazebinden,  welche  nach 
dem  Trocknen  sehr  gut  anhaften  und  sich  nicht  verschieben.  Gerade  am 
Rumpf  empfiehlt  sich,  wie  gesagt,  auch  die  Benutzung  von  überwebten  Gummi- 
binden, welche  nicht  so  leicht  rutschen. 

Suspensorium  mammae  simplex  (Fig.  133):  Bei  Einwickelung  der 
r.  Mamma  beginnt  man  rechts  mit  der  An- 
legung einer  Kreistour  um  den  untersten  Theil 
des  Thorax;  dann  folgt  eine  Schrägtour,  den 
unteren  Drüsenrand  umfassend  über  die  Brust 
nach  der  entgegengesetzten  Schulter,  dann  durch 
die  Achselhöhle  wieder  über  die  Schulter,  über  den 
Rücken  zur  betreffenden  Brustdrüse  zurück  und 
zwar  zum  oberen  Rand  derselben  und  von  hier 
wieder  zur  Schulter  u.  s.  w.  Man  umgeht  also 
abwechselnd  den  unteren,  dann  den  oberen 
Theil  der  Drüse,  zuletzt  die  Mitte  und  endlich 
beschliesst  man  den  Verband  mit  einer  Kreistour 
um  den  unteren  Thoraxtheil,  genau  die  Anfangs- 
tour des  Verbandes  deckend  (Fig.  133). 

Das  Suspensorium  mammae  duplex  und  leichtere  Deckverbände 
für  beide  Brüste  macht  man  am  einfachsten  so,  dass  man  den  Verband 
in  Fig.  133  über  jede  Mamma  anlegt. 

Den  aseptischen  Deckverband  nach  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  carcinomatöser  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle 
(s.  Fig.  134)  lege  ich  so  an,  dass  ich  zuerst  die  Wunde  mit  mehreren  Lagen 
von  sterilisirtem  Mull,  dann  mit  meiner  Verbandwolle,  oder  mit  Watte  oder 
Jutekissen  bedecke,  die  Schultern  und  den  ganzen  Thorax  umfassend.  Die 
Verbandstoffe  werden  durch  eine  sterilisirte  Mullbinde  um  Thorax  und  Hals 
und  Schultern  befestigt,  die  Ränder  des  Verbandes,  besonders  in  der  Achsel- 
höhle, am  Halse  und  an  der  unteren  Brustgegend  werden  durch  Verband- 
watte   sorgfältigst    abgeschlossen.      Dann  wird    der   Oberarm    der    operirten 


.^^. 


Fig.  133.  Suspensorium  mam- 
mae simplex  und  kleinerer 
Deckverband    für   die    Mamma. 


Die 
Anlegung 

der    Binden 
am  Hals 

und  Thoroj:. 


Ei'ii- 

wichelung 

der  Mammii. 


Aseptischer 
Declioer- 
band  nach 
Amputatio 
mammae 
mit  Aus- 
räumung der 
Achselhöhle. 
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Seite  an  den  Thorax  augelegt  nntl  mit  sterilisirter  A\'atte  ebenfalls  bedeckt. 

Auch    der   Arm  wird    dann    durch    eine    desinficirte   Mull-    und    schliesslich 

durch  eine  Gazebinde  um  Thorax,  Hals 
und  Schulter  befestigt  (s.  Fig.  134). 

Die  Anlegung  der  Binden  um  die 
Finger  ist  in  Fig.  135a,  b,  c  ab- 
gebildet. Man  kann  mit  einer  Kreistour 
um  das  Handgelenk  beginnen,  geht 
dann  über  den  Handrücken  zu  dem  be- 
treffenden Finger  und  nachdem  der- 
selbe eingewickelt  ist,  geht  ma]i  über 
den  Handrücken  zurück  nach  dem 
Handgelenk  (Fig.  135  a).  Die  Ein- 
wickelung  des  Fingers  kann  man  auch 
so  vornehmen ,  dass  man ,  wie  z.  B. 
am  kleinen  Finger  in  Fig.  135c,  in 
Schlangentouren  zur  Fingerspitze  vor- 
rückt   und    dann    in    sich    deckenden 


Fig.   134.       Aseptischer     Verband     nach 

Amputatio     maniniae     mit     Ausräumung 

der  linken  Achselhöiile. 


Schräg-    oder  Kreistouren    den  Finger 


von  der  Spitze  bis  zur  Basis  einwickelt. 
Auch  kann  man  die  Fingerverbände  in  umgekehrter  Weise  am  Finger  be- 
ginnen und  am  Handgelenk  endigen  lassen.  Den  Daumen  kann  man  auch 
nach  Fig.  135  b  einwickeln ;  auch  hier  beginnt  man  mit  einer  Kreistour  um 
das  Handgelenk,  geht  dann  zur  Daumenspitze  und  um  dieselbe  über  den  Hand- 
rücken und  so  weiter  in  Kreuztouren  bis  zur  Basis  des  Daumens.  Will  man 
die  Fingerspitzen  mit  einwickeln,  so  fixirt  man  eine  gewöhnliche  Kreistour 
in  der  Nähe  der  Fingerspitze  seitlich  oder  volar  oder  dorsal,  schlägt  die  Binde 
über  die  Fingerspitze  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  üxirt  dieselbe  hier 
wieder  und  macht  eine  Kreistour,  wodurch  die  über  die  Fingerspitze  gestülpte 
Bindentour  dann  in  ihrer  Lage  befestigt  wird. 


Anlegung  der  Binden  um  die  F'iiigcr. 


Fig.  136. 
Spica  manus. 


a  i, 

Fig.  137.     Einwickelung 
der  Hand. 


Die  Anlegung  der  Binden  um  die  Hand  geschieht  nach  den  Regeln  der 
Spica  manus  (Fig.  136).  Man  beginnt  am  Handgelenk  mit  einer  Kreistoui- 
und  legt  dann  Kreuz-  resp.  Achtertouren  an,  allmählich  nach  den  Finger- 
spitzen zu  vorschreitend.  Man  schliesst  mit  einer  Kreistour  um  das  Handgelenk. 
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Eine  andere  Methode  der  Einwickelung  der  Hand  ist  in  Fig.  137  a  und 
b  abgebildet.  Man  beginnt  entweder  mit  Kreistouren  um  das  Handgelenk 
(Fig.  137  a)  oder  um  die  Fingerspitzen  (Fig.  137  b)  und  steigt  dann  in  halb 
sich  deckenden  Achter-  oder  Kreuztouren  auf-  oder  abwärts  und  schliesst  mit 
einer  Kreistour  an  den  Fingerspitzen  oder  um  das  Handgelenk.  Will  man 
die  Fingerspitzen  ebenfalls  in  den  Verband  aufnehmen,  wie  z.  B.  bei  anti- 
septischen Deckverbänden,  so  schlägt  man  die  Bindentour  z.B.  seitlich  fixirend 
über  die  Fingerspitzen  und  befestigt  die  übergestülpte  Bindentour  durch  eine 
Kreistour.  — 

Die  Einwickelung  der  Schulter  geschieht  durch  die  Spica  humeri  as- 
cendens  (Fig.  138a)  oder  descendens  (Fig.  138b).  Die  Spica  humeri  ascen- 
dens  (Fig.  138  a)  beginnt  mit  Zirkeltouren  um  den  Oberarm,  4 

dann  schlägt  sich  die  Binde  am  unteren  Theil  der  Schulter  ^ 

von  innen  nach  aussen  über  den  Rücken  nach  der  ent- 
gegengesetzten Achselhöhle  und  von  hier  über  Brust  und 
Schulter  durch  die  Achselhöhle  u.  s.  w.  Kreistouren  um 
den  Thorax  bilden  den  Schluss.  Die  Spica  humeri  des- 
cendens (Fig.  138b)    wird    in   gerade    entgegengesetzter 


Die 

Anlegiiwj 

dev    Bindei 

an  der 

Sclndter. 


Fig.  138.    a  Spica  humeri  ascendens.  b  Spica  humeri  descendens. 


Fig.  139.     Verband 

für  die  ganze  obere 

Extremität. 


Weise  angelegt,  d.  h.  sie  beginnt  mit  einer  resp.  mit  zwei  Kreistouren  um 
den  Thorax,  umgeht  dann  in  absteigenden  Kreuztouren  die  Schulter,  steigt 
dann  weiter  den  Arm  hinab  oder  endigt  mit  einer  Kreistour  um  den  Thorax.  — 
Fig.  139  stellt  die  Einwickelung  des  ganzen  Armes  dar;  die  Touren  der 
Spica  humeri  um  den  Thorax  sind  aus  Rücksicht  auf  Raumersparniss  weg- 
gelassen worden,  im  Uebrigen  ergiebt  sich  die  Anlegung  der  Binde  bei  Ein- 
wickelung des  ganzen  Armes  aus  der  Abbildung. 

Was  die  Anlegung  der  Binden   an   der  unteren  Extremität   be-     Die  An- 
trifft.  so  geschieht  die  Einwickelung  des  Fusses  (Fig.   140a  und  b)   einmal   ^5"','^  ^'^'" ' 

, '       TTT    .  T  i-i-i  1-  ir7i  •         •  n-   ^     ^       Binden  an 

m  der  Weise,  dass  man  nach  Fig.  140a  hinter  den  Zehen  mit  einer  Zirkel-  ^/e»-  unteren 
tour  beginnt,    dann  2 — 3  leicht  schräg   gelegte  Touren  mit  oder  ohne  Um-  Extremüät. 
schlag  (s.  S.  162)  macht  und  etwa  mit   der  4.  Bindentour  schräg  über  den 
Rücken  des  Talo-Cruralgelenks  nach  der  Gegend  des  inneren  Malleolus   und 
von  hier  über  die  Ferse  um  den  äusseren  Knöchel  nach  der  inneren  Fiiss- 
seite  wieder  herabsteigt.    Von  hier  umgeht  man  die  Planta  pedis  und  wieder- 
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holt  dann  dieselbe  Steigbügel-Tour  (Stapes)  etwa  2— 3mal  und  steigt 
dann  in  Kreistouren  und  darauf  in  Scbrägtouren  nebst  Reuversös  am  Unter- 
schenkel in  die  Höhe.  Will  man  die  Ferse  mit  einwickeln  (Fig.  140  b),  so 
beginnt  man  ebenfalls  wie  in  Fig.  140a,  etwa  bei  der  3.  oder  4,  Tour  aber 
führt  man  die  Binde  über  den  Fussrücken  zur  Ferse,  umgeht  letztere  und 
leitet  die  Binde  über  den  Fussrücken  nach   der  inneren   Seite  des  Fusses, 


a  ]) 

Fig.  140.     Anlegung  der  Binden  am  Fuss. 


Testudo  inversa  genus. 


dann  um  die  Planta  pedis  zur  äusseren  Seite  des  Fusses  und  von  hier  wie- 
der über  den  Fussrücken  zur  Ferse,  immer  die  vorige  Bindentour  zur  Hälfte 
deckend  und  so  fort  bis  zum  Anfang  des  Unterschenkels,  den  man  in  zwei 
Kreistouren  und  dann  in  Schrägtouren  mittelst  Umschlag  umgeht. 

Die  Anlegung  der  Binden  in  der  Gegend  des  Kniegelenks   geschieht 
nach  Art    der    sog.    Testudo    inversa  (Fig.    141a    und  b)    oder   reversa 

(Fig.  142a  und  b).  Bei  der  Tes- 
tudo inversa  (Fig.  141)  wird  nach 
Anlegung  einer  oder  mehrerer  Kreis- 
touren um  den  Unterschenkel  eine 
Schrägtour  durch  die  Kniekehle  nach 
dem  Oberschenkel  angelegt  und  nun 
abwechselnd  die  untere  und  dann 
die  obere  Partie  des  Kniegelenks 
eingewickelt;  die  letzte  Binden- 
tour verläuft  quer  mitten  über  das 
Gelenk  (Fig.  141b).  Die  Tes- 
tudo reversa  (Fig.  142a  und  b) 
beginnt  umgekehrt  mitten  auf  dem 
Gelenk  mit  einer  Kreistour  und 
abwecliselnd  unterhalb  und   ober- 


a 

Fig.  142. 


Testudo  reverHa  genus. 


nun   verlaufen  die  weiteren  Bindentouren 
hall)  dieser  ersten  Bindentour. 

Die  Testudo  wird  auch  zur  Einwickelung  des  Ellbogengeleidvs  benutzt. 

Bei  Einwickelung  der  ganzen  unteren  Extremität  kann  man  die  Kuie- 
gegend    auch  einfach  durch  Zirkeltouren  einwickeln  (Fig.   145). 

Die  Hüfte  wird  genau  wie  die  Schulter  durch  eine  Spica  coxae  ascen- 
dens  (Fig.  148)  oder  descendens  (Fig.  144)  eingewickelt.  Die  Spica  coxae 
ascendens  beginnt  mit  Kreistouren  um  den  oberen  Theil  des  Oberschenkels, 
dann  führt  man  die  Binde  z.  B.  am  linken  Oberschenkel  ül)er  die  Gluteal- 
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und  Kreuzbeingegend  nach  der  Spina  anterior  siiperior  ossis  ilei  der  anderen 
Seite  und  von  hier  über  die  untere  Bauch-  und  Leistengegend  zum  Ober- 
schenkel zurück.  Am  rechten  Oberschenkel  führt 
man  die  Binde  über  die  Leiste  und  den  Bauch 
nach   der  Spina   und    von    hier   über    die   Kreuzbein- 


/- 


-<s. 


Fig.  143.     Spica  coxae 
ascendens. 


Fig.  144.     Spica  coxae 
descendens. 


'^^ 


Fig.  145.     Verband  für 
die    ganze     untere    Ex- 
tremität. 


und  Glutealgegend  zum  Oberschenkel  zurück.  Die  letztere  Tour  wird  mehrere 
Male  allmählich  aufsteigend  wiederholt,  zum  Schluss  beendigt  man  den  Ver- 
band mit  Kreistouren  um  den  Bauch. 

Die  Spica  coxae  descendens  (Fig.  144)  beginnt  dort,  wo  die  ascen- 
dens aufhört,  also  am  Bauch  und  zwar  mit  Kreistouren,  dann  folgen  ab- 
steigend in  umgekehrter  Richtung  dieselben  Kreuztouren,  wie  bei  der  Spica 
ascendens  und  schliesslich  steigt  man  am  Oberschenkel  mittelst  Kreis-  und 
Schrägtouren  nebst  Umschlag  nach  abwärts. 

Die  Einwickelung  der  ganzen  unteren  Extremität  ergiebt  sich 
nach  dem  Oesagten  von  selbst  (Fig.   145).  — 

Die  Anlegung  von  Verbandtüchern.  —  Die  i\.nwendung  von  Ver- 


§  51. 

Die  An- 
legung    von 
Verband- 
tüchern. 


a  b 

Fig.  146.    Doppeltuch;  Schleuder-     Fig.  147.    Tuch  verbände  (Kopfsclileuder) 
binde.  nach  v.  Esmarch. 


Fig.  148.     Funda 
maxillae     (Kinn- 
schleuder). 


bandtüchern  eignet  sich  nicht  für  antiseptische  Wundverbände,  für  andere 
Fälle  aber,  für  leichte  Deckverbände,  in  der  Nachbehandlung,  als  Nothver- 
bände  u.  s.  w.  sind  sie  durchaus  zweckmässige  Verbände,  welehe  noch  den 
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Vorzug  haben,  dass  man  sich  das  dazu  nothwendige  Verbandmaterial  sehr 
leicht  in  jeder  Familie  beschaffen  kann.  Die  Tuchverbände  werden  mittelst 
dreieckiger,  seltner  mittels  viereckiger  Tücher  angelegt.  Ein  äusserst  prak- 
tisches Verbandtuch,  das  sog.  Doppeltuch  oder  die  Schleuderbinde  er- 
hält man,  wenn  man  die  Basis,  d.  h.  die  lange  Seite  eines  dreieckigen  Tuches 
im  Verlauf  der  beiden  punktirten  Linien  in  Fig.  14G  einschneidet,  man  be- 
kommt auf  diese  Weise  ein  fünf/.ipfeliges  Tuch,  mit  welchem  man  z.  B.  Ver- 
bände wie  die  Funda  maxillae  (Fig.  148)  anlegen  kann.  Ein  anderes 
zweckmässiges  Verbandtuch  erhält  man,  wenn  man  ein  viereckiges  wie  ein 
Rechteck  geformtes  Tuch  von  den  beiden  schmalen  Seiten  her  einschneidet. 
Mit  diesem  Verbandtuch  kann  man  Verbände,  z.  B.  am  Kopfe,  wie  in  Fig.  I47a 
und  b,  anlegen. 

Die  Verbandtücher  werden  entweder  zu  einer  Cravatte  zusammengefaltet 
und  dann  um  die  betreffende  Körperstelle  herumgelegt,  oder  aber  sie  werden 
als  aus  einander  gefaltete  Tücher  benutzt.  Im  Allgemeinen  kann  man  ein 
zusammengefaltetes  Tuch  wie  eine  Rollbinde  um  einen  Körpertheil  herum- 
legen. Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  eingehend  die  An- 
wendung der  Verbandtücher  an  den  einzelnen  Körperstellen  für  diesen  oder 
jenen  Zweck  beschreiben.  Ich  beschränke  mich  auf  folgende  Anwendungs- 
weisen, welche  die  wichtigsten  sind. 

Am  Kopf  findet  das  dreieckige  Tuch  als  zusammengefaltete  Cravatte 
besonders  Anwendung  bei  Augenkrankheiten  als  Ersatz  für  den  Monoculus, 
als  Zirkelbinde  um  die  Stirn,  als  Fascia  nodosa  (nach  Fig.  129).  Ein  sehr 
zweckmässiger  Verband,  z.  B.  als  provisorischer  Verband  bei  Unter-  und 
Oberkieferbrüchen,  ist  die  schon  erwähnte  Funda  maxillae  (Fig.  148),  welche 
man  mit  dem  nach  Fig.  146  hergestellten  fünfzipfeligen  Doppeltuch  anlegt. 
Der  dreieckige  Zipfel  wird  zu  einer  Cravatte  zusammengefaltet,  die  Mitte  der 
letzteren  unter  das  Kinn  des  Patienten  gelegt  und  die  Enden  werden  dann 
auf  dem  Scheitel  zusammengeknotet.  Die  beiden  übrigen  Zipfel  des  Tuches 
werden  nun,  nachdem  ihre  Mitte  über  das  Kinn  geführt  ist,  in  den  Nacken 
geleitet,  hier  gekreuzt  und  nach  vorn  über  der  Stirn  geknotet.  Ferner 
erwähne  ich  von  den  Kopf- Tuchverbänden  noch  das  Capitium  parvum, 
Capitium  rnagnum  und  das  Capitium  quadrangulare. 

Das  kleine  Kopftuch  (Capitium  parvum,  Fig.   149).     Ein  gewöhn- 
liches dreieckiges  Tuch  wird  so  über   den 
Kopf    gelegt,    dass    die    Mitte   der   langen 
Seite  über  der  Nasenwurzel   liegt  und  der 
entgegengesetzte  Zipfel  im  Nacken  herab- 
hängt.     Nun   führt   man    die    beiden    seit- 
lich hera])]iängon(!en  Zipfel  in  den  Nacken 
und  dann  nach  vorn  auf  die  Stirn,  wo  sie 
zusainmengeknotet  werden.    Der  im  Nacken 
herabhängende  Zipfel  wird  auf  den  Scheitel 
zurückgeschlagen     und     hier     durch     eine 
Sicherheitsnadel  befestigt. 
Das   grosse  Kopftuch   (Capitium   magnum,    Fig.   löO).     Ein    nach 
Fig.  146  hergestelltes  Doppeltuch  wird  so  über  den  behaarten  Kopf  gelegt, 
da.ss  die  Mitte  der  längeren  Seite  über  der  Nasenwurzel  liegt.     Die   beiden 


Fig.  149.    Capitium 
pan'um. 


Fig.  150.    Grosses 
Kopftuch. 
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vordersten,  vor  dem  Gesicht  herabhängenden  Zipfel  werden  wie  beim  Capi- 
tium  parvum  in  den  Nacken  geleitet,  dann  nach  vorn  und  auf  der  Stirn  zu- 
sammengeknotet. Die  beiden  anderen  seitlich  herabhängenden  Zipfel  knotet 
man  unter  dem  Kinn,  der  Nacken zipfel  endlich  wird  wie  beim  ('apitium 
parvum  nach  oben  und  vorne  zurückgeschlagen  und  hier  durch  eine  Sicher- 
heitsnadel befestigt. 

Das  viereckige  Kopftuch  (Capitium  quadrangulare,  Fig.  151a 
und  b).  Ein  viereckiges  Tuch  wird  so  zusammengefaltet,  dass  der  untere 
Rand  etwa  handbreit  den  oberen  überragt  und  so  über  den  Kopf  gelegt 
(Fig.  151a).    Die  beiden  oberen  resp.  hinteren  Zipfel  knotet  man  unter  dem 


Fig.  151.     Capitium  quadrangulare. 


Fig.  152.     Brusttuch. 


Kinn  zusammen,  während  man  die  beiden  anderen  Zipfel  etwas  nach  vorn 
und  oben  hält.  Dann  schlägt  man  den  vorstehenden  unteren  Tuchrand  über 
den  zurückliegenden  oberen  um  und  leitet  die  beiden  vorderen  zugehörigen 
Zipfel  nach  hinten  in  den  Nacken,  wo  sie  geknotet  werden.  Auf  diese 
Weise  erhält  man  den  Verband  in  Fig.  151b. 

Die  Anwendung  des  gewöhnlichen  dreieckigen  Tuches  am  Thorax 
kann  nach  Fig.  152  erfolgen.  Die  längere  Basis  des  Tuches  wird  um  den 
unteren  Theil  des  Thorax  gelegt,  der  gegenüberliegende  Zipfel  über  die 
linke  oder  rechte  Schul- 
ter geleitet  und  mit  den 
beiden  anderen  Enden 
des  Tuches  verbunden. 

In  geeigneten  Fäl- 
len kann  man  auch 
nach  Fig.  153  ver- 
fahren, d.  h.  man  legt 
ein  zusammengefaltetes 
Tuch  um  den  Thorax 
und  verhindert  das 
Abrutschen  desselben 
durch  zwei  über  die 
Schulter  geführte  Bin- 
senstreifen, welche  an  das  Brusttuch  vom  und  hinten  durch  Sicherheitsnadeln 
befestigt  werden. 

Zum  Aufbinden  der  weiblichen  Brustdrüse  kann  man  statt  eines 


Fig.  153.     Brusttuch. 


Fig.  154.     Das  Aufhängetuch 
der  Brust. 
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gewüliulichen  dreieckigen  Tuches  auch  ein  nach  Fig.  146  geformtes  drei- 
eckiges Doppeltuch  verwenden  (Fig.  154).  Man  legt  das  Tuch  so  an,  dass 
die  Mitte  seiner  Basis  unter  der  betreffenden  aufzubindenden  Brustdrüse 
liegt.  Dann  werden  die  beiden  Basis-Zipfel  um  den  Thorax  geführt,  die  drei 
übrigen  Zipfel  leitet  man  durch  die  ^Achselhöhle  und  über  die  beiden  Schul- 
tern nach  dem  Rücken,  wo  die  drei  Enden  zusammengeheftet  werden. 

Eine  ganz  allgemeine  Anwendung  findet  das  dreieckige  Tuch  als  sog. 
Mitella,  als  Tragtuch  des  Armes  (Fig.  155).  Die  Anlegung  der  Mitella 
geschieht  folgendermassen :    Man  erfasst  das  dreieckige  Tuch  an  den  beiden 

Enden  einer  kleinen  Seite, 
legt  es  so  zwischen  den  recht- 
winklig gebeugten  Arm  und 
Thorax,  dass  der  eine  Zipfel 
über  den  Ellbogen  hinausragt. 
Das  obere  Ende  der  langen 
Seite  wird  sodann  nach  der 
entgegengesetzten  Schulter 
geführt  und  mit  dem  herab- 
hängenden unteren  Ende  im 
Nacken  oder  besser  an  der 
Halsseite  zusammengeknotet. 
Der  in  der  Gegend  des  Ell- 
bogens liegende  dritte  Zipfel  wird  nach  vorne  um  das  Ellbogengelenk  herum- 
geschlagen und  hier  durch  Sicherheitsnadeln  befestigt  (Fig.  155  a).  Statt  den 
Zipfel  am  Ellbogen  nach  vorne  zu  schlagen,  kann  man  ihn  auch  innen  hinter 
den  Arm  zurückschlagen  und  die  beiden  Ränder  des  Tuches  nach  Fig.  155  b 
durch  Sicherheitsnadeln  befestigen.  Ferner  ist  es  sehr  zweckmässig,  die 
beiden  Zipfel  nicht  seitlich  am  Halse  zusammenzuknoten  —  weil  der  Knoten 
drückt  —  sondern  dieselben  im  Nacken  einfach  zu  kreuzen,  nach  vorne  zu 
führen  und  hier  jeden  einzelnen  Zipfel  durch  mehrere  Sicherheitsnadeln  zu 
befestigen  oder  anzunähen. 


Fig.  155.     Mitella. 


Fig.  156. 
Achücl-  re«p.  Schulter- 
tuch. 


Fig.  157. 

Knotentuch   um  die 

Ijeistengegend. 


Fig.  158. 
Tuchverband  um  die 
Leiste. 


Fig.  159. 
Tuchverband 
um  die  Hand. 


Auch  das  viereckige  Tuch   wird  als  Mitella  verwandt,   die  Anlegung 
desselben  ist  aber  umständlicher,  ohne  dabei  vortheilhafter  zu  sein. 

Als  Ersatz  der  Mitella  werden  ancewandt,  Bindenstreifen;  die  an  den 
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Rock  festgesteckt  oder  im  Nacken  zusammengeknotet  werden,  ferner  Arm- 
schlingen um  den  Hals,  gefertigt  aus  starkem  schwarzen  Band  mit  zwei 
Endschlingen  und  endlich  die  Weste  oder  der  zugeknöpfte  Rock,  in 
welchen  die  Hand  des  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarms  hineingesteckt  wird. 
Die  Anwendung  des  zusammengefalteten  Tuches  um  die  Achselhöhle 
resp.  Schulter,  um  die  Leistengegend,  um  Hand  und  Fuss  ist  durch 
Fig.  156 — ^60  erläutert  und  wohl  ohne  weiteres  verständlich.  In  Fig.  157 
ist  das  Princip  der  Fascia  nodosa  nachgeahmt,  d.  h.  die  beiden  Enden 
werden  um  einander  geschlungen,  um  z.  B.  an  einer  bestimmten  Stelle  einen 
Druck  auszuüben.  Durch  einen  untergelegten  Wattebausch,  durch  Gutta- 
percha oder  Blei-  oder  Pappdeckelplatten  kann  man  den  Druck  erhöhen. 

Fig.  159  und  160  zeigen  die  Anwendung  des  Verbandtuches  um  Hand 
und  Fuss.  Will  man  die  Hand  in  ein  dreieckiges  Tuch  einhüllen  (Fig.  161), 
so  verfährt  man  folgendermassen:  die  Hand  wird  so  in  das  Tuch  gelegt, 
dass  die  Mitte  der  Basis  etwa  dem  Handgelenk  entspricht  und  der  gegen- 
überliegende    Zipfel     die 

Fingerspitzen  reichlich 
überragt.  Dann  wird  dieser 
Zipfel  über  die  Finger  und 
über  den  Handrücken  bis 
zum  Handgelenk  zurück- 
geschlagen, darauf  erfasst 
man  die  beiden  anderen 
Zipfel,  zieht  sie  leicht  an, 
kreuzt  sie  über  den  Hand- 
rücken, führt  sie  um  das 
Handgelenk  und  knotet  sie 
hier  zusammen.  Am  Fuss 
(Fig.  162)  verfährt  man 
genau  in  derselben  Weise. 
Statt  die  Zipfel  am  Un- 
terschenkel zusammenzuknoten,  kann  man  sie  auch  vom  Unterschenkel  aus 
über  den  Fussrücken  kreuzweise  wieder  zurückführen  und  schliesslich  in 
einer  Zirkeltour  um  den  Fuss  vereinigen  (Fig.   162). 


Fig.  160. 

Fig.  161. 

Fig.  162. 

Tuchverband  um 

Hand- 

Fuss-Tuch- 

den  Fuss. 

Tuchverband. 

verband. 

IT.   Die  Lagerung  des  Kranken.    Ueber  Lagerungsapparate  und 

Lagerungsverbände. 

Lagerung  des  Kranken,  Bett.  Stellbare  Betten.  Bettstücke.  Luftkissen.  Wasserkissen. 
Schwebebalken.  Reifeubahren.  Krankenheber.  —  Lagerungsapparate :  Lagerungskissen. 
Strohladen.  Planum  inclinatum  simplex  und  dujjlex.  Petit's  Beinlade.  Schweben  (Suspen- 
sion). Drahtrinnen,  Drahtkörbe.  Schienen,  Schienenverbände  (Holzschienen,  Pappschienen, 
Metallschienen,  Glasschienen,  plastische  Schienen,  Extensionsschienon,  articulirte  Schienen). 
—  Zusammengesetzte  comijlicirtere  Lagerungsapparate. 


Die  Lagerung  des  Kranken.  —  Auf  das  Lager  der  chirurgi- 
schen Patienten  muss  grosse  Sorgfalt  verwendet  werden.  Das  Bett 
muss  so  gestellt  sein,  dass  der  leidende  Theil  des  Kranken  dem  Arzt  leicht 
zugänglich  ist.  Ln  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  die  Kopfseite  des  Bettes 
am  Fenster  aufzustellen,  damit  der  Patient  nicht  durch  das  Licht  geblendet 
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Sullhare 
lietten. 


Jjvft-  und 
Wasset- 
Jcisseit. 
Schicebe- 
halken. 
heifen- 
bahren. 


werde.  Das  Lager  sei  möglichst  elastisch ,  Sprungfeder-  und  Rosshaar- 
matratzen sind  Federbetten  durchaus  vorzuziehen.  Sehr  zweckmässig  sind 
z.  B.  in  Fällen  von  langdauerndem  Krankenlager  Bettstellen,  welche  durch 
Schraubenvorrichtung  verschiedenartig  gestellt  werden  können,  sodass  der 
Patient  leicht  in  liegende  oder  sitzende  Stellung  gebracht  werden  kann. 
Besonders  empfehlenswerth  sind  solche  stellbare  Krankenbettstellen,  welche 
der  Kranke  selbst  durch  Federdruck  reguliren  kann.  ^ 

Die  Bettstücke  müssen  durch  wasserdichte  Gummi -Unterlagen  vor 
Durchnässung  geschützt  werden.  Evens  und  Pistoe  in  Cassel  empfeh- 
len als  Ersatz  für  die  bisher  benutzten 
wasserdichten  Stoffe  (Gummi,  Wachstaffet, 
Guttapercha,  Battist  etc.)  ,,Christia",  ein 
angeblich  billigeres,  widerstandsfähigeres 
und  sterilisirbareres  Präparat.  Auf  die 
strengste  Reinlichkeit  der  Bettwäsche  ist 
auch  mit  Rücksicht  auf  den  antiseptischen 
Verband  sorgfältig  zu  achten.  Bei  längerer 
Rückenlage    schützen    wir    besonders    die 


Flg.  163.     Reifeiibahre. 


Kreuzbeingegend  durch  elastische  Unterpolsterung  vor  schädlichem  Druck. 
Hierzu  verwenden  wir  ringförmige  Luftkissen,  oder  noch  besser,  grosse, 
mit  warmem  Wasser  gefüllte  Wasserkissen.  Durch  über  das  Bett  ge- 
stellte Schwebebalken  (Galgen)  oder  durch  am  Fussende  des  Bettes  be- 
festigte Schlingen  u.  s.  w.  wird  der  Patient  in  den  Stand  gesetzt,  sich  selbst 
in  die  Höhe  zu  richten.  Durch  Reifen  oder  Reifenba,hren  (Fig.  163) 
verhindert  man  den  unbe^juemen  oder  zuweilen  schmerzhaften  Druck  der 
Bettdecke  auf  den  kranken  Körpertheil. 

Um  den  Kranken  oder  einzelne  Körpertheile  mit  möglichster  Schonung 
von    dem    Lager    aufzuheben,    bedienen    wir  uns,    wenn  nöthig,    besonderer 

Apparate,  der  sog.  Krunken- 
h  e  b  e  r.  In  den  meisten 
Fällen  sind  besondere  Ap- 
parate nicht  nothwendig,  um 
den  Kranken  behufs  Er- 
neuerung des  Verbandes,  der 
Bettwäsche ,  der  Stuhlent- 
leerung u,  s.  w.  aufzuheben, 
die  Hände  geschulter  Wärter 
genügen.  Li  manchen  Fällen 
aber,  wo  der  Kranke,  z.  B. 
behufs  eines  complicirten 
Verbandwechsels,  für  1  ä  n  g  e  r  e 
Zeit  von  der  Bettunterlago 
in  die  Höhe  gehoben  werden  muss,  wenden  wir  Kurbelapparate,  Flaschen- 
züge, Gurte,  rahmenartige  Gerüste  u.  s.  w.  an.  Sehr  zweckmässig  ist 
der    portative    Heberahmen    mit    Defaecations-    und    Extensionsvorrichtung 


Fig.  164.     Heherahtiifii    nach    Hamilton    und    v. 
MANN  bei   Wirbel-  und   Beckenfractiireii. 


ViH.K- 


'   Herr   Au'j.   Kkise   in  HildcHheim   vei-fcrti',^   für  440     600  Mark    (Icriirtigc   .stellbare 
Krankenbetten. 
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nach  Hamilton  und  v.  Volkmann  (B^if?.  164)  und  der  Apparat  nach  v.  Hase 
(Illustr.  Monatschrift  der  ärztlichen  Polytechnik,  Heft  6,  188;}).  Der  Hebe- 
rahrnen  nach  v.  Volkmann,  über  der  Matratze  im  Bett  angebracht,  wird 
durch  zwei  Wärter  gehoben,  wobei  sich  die  am  Kopf-  und  Fussende  ange- 
brachten herunterklappbaren  Leisten  von  selbst  so  stellen,  dass  der  Apparat 
in  der  nöthigen  Höhe  gehalten  wird.  Der  Apparat  nach  v.  Hase  besteht 
aus  zwei  Stahlstangen  mit  gekreuzten  Branchen  für  die  Schulter-  und  Becken- 
gegend und  aus  drei  Gurten,  mittelst  welcher  der  Kopf  und  die  Beine  ge- 
gehoben werden.  Von  allen  diesen  fünf  Theilen  läuft  je  ein  Seil  nach  oben 
über  je  eine  Rolle  an  einem  über  dem  Bett  aufzuschlagenden  Galgen.  Eine 
Kurbel  oder  ein  Flaschenzug  zieht  den  Kranken  von  seinem  Lager  in  die  Höhe. 

Um  nur  einzelne  Körpertheile  zu  heben,  genügen  für  die  Extremi- 
täten die  gewöhnlichen  Apparate  zur  Suspension  (s.  S.  177).  Wollen  die 
Kranken  selbst  den  Oberkörper  in  die  Höhe  erheben,  so  kann  man  hierzu 
eventuell  den  oben  erwähnten  Schwebebalken  mit  zwei  Stricken  und  Greif- 
ringen verwenden,  oder  man  befestigt  die  Gurte  an  der  Zimmerdecke  oder, 
wie  gesagt,  am  Fussende  des  Bettes.  Das  Becken  des  Kranken  hebt  man 
durch  eine  untergelegte  Unterlage,  durch  einen  breiten  I^edergurt,  eventuell 
mit  einem  Loch  zur  Stuhlentleerung.  Soll  der  Kranke  gar  nicht  von  seinem 
Lager  erhoben  werden,  so  muss,  um  die  Stuhlentleerung  zu  ermöglichen, 
in  der  Matratze  und  in  dem  Bettboden  eine  Oeffnung  vorhanden  sein,  oder 
aber  das  Mittelstück  der  Matratze  sei  so  eingerichtet,  dass  es  herausgezogen 
werden  kann.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  hierfür  der  in  Fig.  1G4  abgebildete 
Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Volkmann.  — 

Ueber  Lagerungsapparate.  —  Zu  einer  bestimmten  und 
sicheren  Lagerung  eines  Kranken  resp.  eines  operirten  Körper- 
theils  giebt  es  zahlreiche  Vorrichtungen  und  Apparate.  Die  gebräuchlichsten 
Lagerungsapparate  sind  folgende: 

1)  Kissen.  Die  gebräuchlichsten  Kissen  zur  bestimmten  und  sicheren 
Lagerung  eines  kranken  Körpertheils  sind  die  S[)reu-,  Häcksel-,  Säge- 
späne- oder  Sandkissen  von  verschiedener  Form  und  Grösse.  Die  Kissen 
sollen  nur  massig  gefüllt  sein ,  damit  man  denselben  durch  Verschiebung  des 
Inhaltes  jede  beliebige  Form  geben  kann  und  damit  sie  sich  der  verletzten  oder 


^  53. 

üebei- 
Lagerungs- 
apparate. 
Schienen 
u.  s.  w. 
Kissen. 


Fig.  165.  Strohlade  für  Notli verbände.  Fig.  166.     Planum  inclinatum  duplex  (v.  Esmarch). 


operirten  Extremität  gut  anschmiegen  und  so  die  Lage  der  letzteren  sichern. 
Die  Sandkissen  und  Sandsäcke  wirken  mehr  durch  ihre  Schwere,  besonders 
beliebt  sind  die  langen  wurstförmigen  Sandsäcke,  welche  zu  beiden  Seiten  der 
Extremität,  besonders  der  unteren,  gelegt  werden.  Sehr  zweckmässig  sind 
auch  Spreukissen ,  welche  in  der  Mitte  leer  sind ,  während  die  gefüllten 
Ränder  um  die  Extremität  herumgeschlagen  und  durch  Tücher  oder  dergl. 
befestigt   werden.     Genau   dieselbe   Wirkung  erzielt  man   durch    die    früher 
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Laden. 


Petit' s 
lieinladc. 


vielfach  benutzten  sog.  Stroliladen  (Fig.  165),  welche  man  sich  in  ein- 
fachster Weise  so  herstellen  kann,  dass  man  die  beiden  Enden  eines  grossen 
Tuches  um  Strohbündel  oder  sonstiges  geeignetes  Material  wickelt,  die  Ex- 
tremität zwischen  die  Strolischienen  legt  und  durch  Tücher  befestigt. 

Sodann  verwendet  man  festgepolsterte  Rosshaar-  oder  Seegras- 
kissen mit  unverändeMicher  Form.  Hierher  gehören  das  STKOMEYER'sche 
dreieckige  Achselhöhlenkissen  mit  abgestumpften  Ecken  und  das  Middel- 
DOKPF'sche  dreieckige  Keilkissen  für  Knochenbrüche  des  Oberarms.  Auch 
für  die  untere  Extremität  hat  man  grosse  keilförmige  Polsterkissen  nach 
Art  einer  doppelt  geneigten  schiefen  Ebene  hergestellt. 

2)  Die  einfach  und  doppelt  geneigte  Ebene.  Will  man  das  peri- 
phere Ende  einer  Extremität,  z.  B.  wegen  entzündlicher  Schwellung,  wegen 
Stauungserscheinungen,  dann  bei  Verletzungen  oder  nach  Operationen  erhöht 
lagern,  so  geschieht  es  am  einfachsten,  wie  wir  sahen,  durch  untergelegte 
Spreukissen  in  der  Weise,  dass  man  mittelst  derselben  eine  einfach  ge- 
neigte Ebene  herstellt.  Dasselbe  erzielt  man  durch  Unterschieben  eines 
schräg  ansteigenden  Brettes  und  besonders  durch  die  PETiT"sche  Lade 
(s.  Fig.   167)  u.  s.  w. 

Die  doppelt  geneigte  Ebene  wird  besonders  zui- Lagerung  der  unteren 
Extremität  angewandt.  Auch  dieses  kann  man,  wie  oben  erwähnt,  durch 
ein  grosses  keilförmiges  Kissen  erreichen,  oder  durch  zwei  durch  Charniere 
verbundene  längliche  Bretter,  welche  man  in  einem  beliebigen  Winkel  mit- 
telst Schnüre  feststellt.  Sehr  zweckmässig  ist  das  Planum  inclinatuni 
duplex  mit  Seitenstangen  nach  v.  Esmaech  (Fig.  166). 

3)  Laden  oder  Beinladen.  Die  Laden  werden  besonders  bei  Unter- 
schenkelbrüchen, überhaupt  bei  Verletzungen  des  Unterschenkels  mit  Vor- 
theil  angewandt.  Eine  durchaus  zweckmässige  Lade  ist  die  von  Petit 
(Fig.  167);  sie  wurde  in  Deutschland  von  Heister  eingeführt  und  wird  daher 
wohl  auch  HEiSTER'sche  Lade  genannt.  Durch  die  beiden  Holzgestelle  am 
Boden  der  Lade  kann  man  letztere  höher  oder  tiefer  stellen,  d.  h.  das  Knie- 
gelenk der  gelagerten  unteren  Extremität  mehr  oder  weniger  beugen  oder 
vollständig  strecken,  da  das  Brett  für  den  Oberschenkel  durch  Charniere 
beweglich  an  der  Lade  befestigt  ist.     Die  Lade  ist  also   als   Planum  incli- 

natum  simplex  und  duplex  zu 
verwenden.  Die  Seitenklappen 
und  das  Fussbrett  kann  man 
zurückschlagen ,  wodurch  eine 
genaue  Besichtigung  und  Be- 
tastung der  verletzten  Extremität 
ermöglicht  wird.  Die  Lagerung 
der  Extremität  geschieht  in  der 
in  Fig.  167  abgebildeten  Weise 
auf  untergelegten  Kissen.  Seit- 
lich legt  man  je  ein  langes  Spreu- 
kissen und  fügt  noch  mehr  oder 
weniger  reichliche  Watte-  oder  Jutepolsterung  hinzu,  um  z.  B.  bei  Unter- 
schenkelbrüchen eine  Verschiebung  der  Bruchenden  zu  verhindern.  Um 
die  Lagerung  der  Extremität  zu  sichern,  legt  m.-m  um  Fuss  und  F'ussbrett 


Fig.  Iü7.     Pktit's  Beinlade. 
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und  um  die  Lade  und  den  Unterschenkel  mehrere  Bindentouren  oder  meh- 
rere zusammengefaltete  Tücher. 

4)  Die  Schweben;  die  Suspension.  Alle  älteren  Schwebeapparate 
sind  gegenwärtig  für  die  Lagerung  der  Extremitäten  vollständig  überflüssig, 
seit  wir  gelernt  haben,  fast  alle  Contentiv-  und  Extensionsverbände  mit  der 
Suspension  zu  verbinden.  Wir  werden  hierauf  noch  bei  der  Beschreibung 
der  Contentivverbände ,  besonders  des  Gypsverbandes,  zurückkommen.  Wie 
wir  sehen  werden,  benutzen  wir  gegenwärtig  die  erhärtenden  Contentivverbände, 
besonders  den  Gjpsverband  mit  oder  ohne  Schienen,  mit  eingegypstem  Tele- 
graphendraht u.  s.  w.  zur  Suspension  (s.Fig.  168,  169,  181,  182,  186,  196,  198, 
199,  207,  208,  209).  Unter  den  verschiedenen  zur  Suspension  benutzten  Schienen 
hebe  ich  besonders  hervor  die  Suspensionsschiene  nach  v.  Volkmann  (Fig.  177), 
die  Holz-  oder  Telegraphendraht-Schienen  nach  v.  Esmaech  für  die  obere 
und  für  die  untere  Extremität  (Fig.  169,  182),  die  vordere  Drahtschiene  von 
Smith  (Fig.  186),  die  Gyps-Hanfschiene  von  Beely  (Fig.  200),  die  hölzerne 
Dorsalschiene  nach  v.  Volkmann  (Fig.  181),  die  Bügelschiene  nach  v.  Es- 
maech für  Unterschenkel  und  Fuss,  bestehend  aus  zwei  Schienen  für  die 
Fusssohle  und  die  Dorsalfläche  des  Unterschenkels,  beide  durch  einen  dor- 
salen Bügel  verbunden  u.  s.  w.  Bezüglich  der  Suspensionsmethoden  am 
Rumpf,  z.  B.  bei  Wirbelsäuleverkrümmungen  u.  s,  w.,  muss  ich  auf  die  be- 
treffenden Capitel  der  Spec.  Chir.  verweisen.  Die  RAUCHFUSs'sche  Schwebe  ist 
S.   199,  Fig.  218  abgebildet. 

Die  einfachste  Methode,  eine  Ex- 
tremität, z.  B.  die  untere,  zu  suspen- 
diren,  ist  in  Fig.  196  abgebildet,  wo 
eine  untere  Extremität  mit  einem  ge- 
fensterten  Gypsverband  mittelst  zweier 
Bindestreifen  in  einem  Holz-  oder  Eisen- 
rahmen aufgehängt  ist.  Sonst  benutzt 
man  als  Stützpunkt  für  die  Suspension 
am  besten  galgenähnliche  Gerüste  aus 
zwei  senkrechten  Holzstangen  mit  Hori- 
zontalbalken (Fig.  207  u.  208).  Ich 
benutze  stellbare  Eisengestelle  mit 
Rollen  nach  Fig.  168.  Durch  die  Griffe 
Ä  kann  der  Querbalken  beliebig  höher 
oder  niedriger  gestellt  werden.  Die 
Extensionsschnur  mit  dem  Gewicht  {G) 
verläuft  über  Rollen,  welche  seitlich 
verschiebbar  sind  und  leicht  durch  den 
gezähnten  Theil  des  Querbalkens  fest- 
gehalten werden.  Sehr  zweckmässig 
sind  auch  Eisengestelle,  welche  am  Bett 
befestigt  werden^. 

5)  Drahtrinnen,   Drahthosen, 


Schweben 
(Suspen- 
sion). 


Fig.  168. 


Suspensionsapparat  nach 
Verfasser. 


Drahtkörbe.     Die  Drahtrinnen    (s.      Draht- 


^  Zweckmässige    Betten    mit    Eisengestellen    zur    Suspension    und  Extension    nach 

Sonnenburg  verfertigt  E.  Lentz,  Berlin  NW.,  Birkenstr.  18,  desgl.  nach  Dr.  Korke  Herr 
Jahnle,  Berlin,  Besselstr.  14. 

TiLLMANSs,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  12 


178 


Allgeaiciuc  cliivurgische  VcrbaudtcchiiLk. 


Fig.  170—172)  sind  ebenso  einfach  wie  bequem  und  haben  die  älteren  bis 
jetzt  angeführten  Lagerungsapparate  vielfach  verdrängt.  Die  Drahtrinnen 
bestehen  gewöhnlich  aus  grossmaschigem  Drahtgeflecht  und  werden  mit  einer 
dünnen  Eosshaarmatratze  oder  mit  kleineren  Kissen,  mit  Watte,  Jute  u.  s.  w. 
gepolstert.     Sie  sind  gerade  oder  winklig  gebogen,  von  verschiedenem  Längs- 


Fig.  170.      Drahtrinne    für   die 
obere  Extremität. 


Fig.  169.     Suspendirte  obere  Extremität;  unter- 
brochener   Gypsverband     mit    Lagerungssehieue 
und  Telegraphendraht  (v.  Esmarch). 


Fig.  171. 


Drahtrinne   für  die  untere 

Extremität. 


Fig.  1  72.     Bonnet's  Drahthose  für  Lagerung  beider 
unteren  Hxtreraitäten  und  des  Beckens. 


und    Querdurchmesser.      Mittelst    Gurten    kann    man    die    etwas    biegsamen 
Rinnen  um  das  Glied  mehr  oder  weniger  fest  umlegen.     Sehr  zweckmässig 
ist  der  Vorschlag  von  Roser,   Drahtrinnen   für  die  ganze   z.  B.  untere  Ex- 
tremität   aus    zwei    oder    drei 
Stücken  zusammenzusetzen,  in- 
dem man  sie  beliebig  weit  über 
einander     schiebt     und     dann 
mittelst   Schnüren   zusammen- 
bindet.     Für    die     Lagerung 
beider    unteren    Extremitäten 
und    des    Beckens,    z.  B.    bei 
Drtüuhose.   Bcckeufractureu,  wird  vielfach  Bonnet's  Drahthose  (Fig.  172)  benutzt.  Bonnet 
lUfüitUrhe.  hat  auch  zweckmässige  Drahtgestelle  oder  Drahtkörbe  für  den  ganzen  Körper, 
z.  B.  für  Fracturen  der  Wirbelsäule,  construirt.  — 

6)  Schienen.  Schienenverbände.  Die  Schienen  werden  vielfach  bei 
der  Behandlung  von  Knochenbrüchen,  bei  der  Herstellung  von  erhärtenden 
Verbänden  und  antiseptischen  Verbänden  benutzt. 

Die  Zahl  der  verschiedenen  Schienenformen  ist  sehr  gross,  sie  stellen 
bald  mehr  oder  weniger  tiefe  Kinnen  dar,  oder  sind  flach  gewölbt  oder  voll- 
ständig eben;  sie  sind  gerade  oder  rechtwinklig,  stumpf-  oder  spitzwinklig 
gebogen  u.  s.  w.  Im  speciellen  Theil  unseres  Lehrbuchs  werden  wir  noch 
manche  besondere  Arten  von  Schienen  für  diese  oder  jene  Körpcrstelle  kennen 
lernen,  hier  sei  nur  kurz  mit  Rücksicht  auf  allgemeine  Gesichtspunkte  Fol- 
gendes liervorgehoben.  Die  Schienen  werden  aus  Holz.  Pappe,  Metall,  Glas, 
Filz,  Gyps  u.  s.  w.  hergestellt. 

Die  starren,  nicht  biegsamen  Holzschienen  sind  gewöhnlich  aus  derbem 
Keniliolz  gearbeitet,  sie  sind  jd.itt  (»der  leicht  ausgehöhlt  oder  sind  nach 
den  Contouren  d(!S  bctrefl'enden  Körpertheils  geformt,  gerade  oder  winklig 
gebogen.  Die  Schienen  besitzen  gewöhnlich  au  denjenigen  Stellen,  welche 
oberHäclilichfMi   Knochenvorsprüngen  anliegen,    z.  B.  am  (yondyl.  int.  liumeri 
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am  Ellbogen,  an  der  Ferse,  Löcher,  damit  nicht  in  Folge  des  anhaltenden 
Druckes  die  Haut  abstirbt.  In  Fig.  173  sind  verschiedene  gerade,  recht- 
winklig und  stumpfwinklig  gebogene  Schienen  aus  Holz  oder  Pappdeckel  für 
die  obere  Extremität  abgebildet,  Armbretter,  Arm-  resp.  Handschienen,  deren 
Verwendung  wir  später  kenneu  lernen  werden.     Die  Schienen  c — f  sind  mit 


Fig.  173.     Hand-  resp.  Armschienen. 

Watte,  Jute  oder  Werg  gepolstert  und  dann  mit  Guttaperchapapier  umhüllt, 
dessen  Enden  auf  der  Rückseite  der  Schiene  durch  Chloroform  an  einander 
geklebt  werden.  Diese  Schienen  finden,  ganz  allgemein  ausgedrückt,  be- 
sonders bei  Entzündungen.  Verletzungen,  Fracturen  der  Finger,  der  Hand, 
des  Vorderarms,  Verwendung.  Schiene  d  ist  eine  etwas  modificirte  Pistolen- 
schiene  von  Nelaton  für  Fracturen  des  Radius. 

Hölzerne  Armschienen  zur  Aufnahme  der  ganzen  oberen  Extremität  kann 
man  nach  dem  Modelle  e  oder  f  formen.  Sehr  zweckmässige  Schienen  sind 
auch   die  Armschiene   nach  v.  Esmaech  (Fig.  174),    z.  B.  für  Resection  des 


Fig.  17-1.     V.  EsMARCH's  Armschiene  für 
Resection  des  Ellbogengelenks. 


Fig.  175.     V.  Volkmann's  Supinations- 
schiene. 


Ellbogengelenks  und  v.  Volkmann's  Supinationsschiene,  welche  die  Lagerung 
des  Armes  in  einer  sicheren  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supination  ermög- 
licht (Fig.  175). 

Sehr  zweckmässig,  z.  B.  für  Resection  des  Ellbogengelenks,  ist  auch 
V.  Esmakch's  Doppelschiene  (Fig.  176).  Dieselbe  besteht  aus  zwei  Schienen, 
die  obere  mit  Bügel  "versehene  Schiene  (Fig.  176b)  lässt  sich  nebst  dem  auf 
ihr  ruhenden  Arm  von  der  unteren  platten  Holzschiene  (Fig.  176c)  abheben. 
Will  man  den  Vorderarm  und  die  Hand,  z.  B.  wegen  acuter  Entzündungen, 
vertical  lagern,  um  die  entzündliche  Stauung  zu  vermindern,  so  empfiehlt 
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sich  die  Lagerung  des  Armes  auf  v.  VoLKMAisrN's  Suspen sionsschiene 
(Fig.  177);  der  Ring  am  oberen  Ende  der  Schiene  kann  zum  Aufhängen  der- 
selben in  verticaler  Stellung  benutzt  werden,  gewöhnlich  genügt  es,  wenn 
man  die  verticale  Lagerung  des  Vorderarms  durch  Kissen  und  Binden  oder 
Tücher  sichert. 

In  Fig.  178a  und  b  und  179    sind    zwei    zweckmässige   Schienen  nach 


Fig.     176.     V.  Esmarch's   Doppelschiene  für 
Resection  des  Ellbogengelenks. 


Fig.  178.    V.  Esmarch's  Bügelschiene 
für  Resection  des  Handgelenks. 


V,  EsMAKCH  und  LiSTEK,  z.  B.  für  Resection  des  Handgelenks,  abgebildet. 
V.  Esmakch's  Bügelschiene  lässt  sich  aus  Holz  oder  Eisenblech  sehr  leicht 
herstellen. 

Von  den  zahlreichen  Holzschienen  für  die  untere  Extremität  erwähne 
ich  besonders  Watson's  Schiene  (Fig.  180)   für  die  Hinterfläche  des  Beines 


Fig.  18U.     Watson's  Schiene  für  die  untere 
Extremität. 


Fig.  170.     LiSTEB's  Schiene  für  Resection 
des  Handgelenks. 


mit  einem  Ausschnitt  für  die  Ferse,  dann  die  aus  zwei  bis  vier  durch 
Schnallenriemen  mit  einander  verbundenen  Hohlschienen  für  Ober-  resp, 
Unterschenkel  von  Bell,  endlich  die  hölzerne  Dorsalschiene  nach  v.  Volk- 
mann (Fig.  181). 

V.  E.smakch's  Holzschiene  für  Resection  des  Fussgelenks  für  die  hintere 
Fläche  des  Beines  mit  Suspensionsdraht  (aus  Telegraphendraht),  mit  Gyps- 
binden  umwickelt,  ist  in  Fig.  182  dargestellt. 
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Biegsame 

Holz- 
schiene-n. 


Ausser   diesen  starren  Holzschienen    hat   man   auch  biegsame  Holz- 
schienen empfohlen,  aber  dieselben  haben  —  wie  ich  glaube  mit  Unrecht 
—  eine  allgemeinere  Anwendung  nicht  gefunden.    Jedenfalls  eignen  sich  die- 
selben sehr  gut  zu  Nothverbänden  bei  Fracturen,  besonders  für  den  Trans- 
port des  Verletzten    in   ein  Hospital.     Schon  im  Alterthume  hat  man  nach 
den  Angaben  von  E.  Fischee  biegsame,  formbare  Schienen  aus  Holz  an- 
gefertigt, z.  B.  aus  dem  Stengel  des  Pfriemen- 
krauts (Ferula),  aus  Fournierholz,  Holzspan, 
aus  Baumzweigen,  Palmenblättern  und  aus 
Baumrinde.     Auch    bei    den    Türken    sind 
nach  E.  Fischer  formbare  Holzschienen  im 
Gebrauch,    indem  sie   Palmenblätterrippen 
mittelst  Stiftchen    auf  dünnes   Leder    auf- 
heften und  so  ein  Material  erhalten,  welches    Fig.  i8i.    v.  volkmann's  Dorsalschiene 
sie    circulär    oder   hohlrinnenartig   um  die  ^      Suspension). 

zu  schienenden  Glieder  legen.  Martini  und 
GoocH  leimten  schmale  dünne  Stäbe  von 
Lindenholz  neben  einander  auf  weiches 
Leder  und  stellten  auf  diese  Weise  Schienen 
dar,  welche  sich  besonders  für  Noth- 
verbände  bei  Knochenbrüchen  an  der  unteren 
Extremität  eignen.  Aehnlich  ist  der  schneid- 
bare Schienenstoif  nach  V.  EsmARCH  (Fig.  Fig.  182.  v.  Esmarch's  Holzschiene  für 
183).      V.  EsMARCH  klebte    3  cm   breite   und  Resection  des  Fussgelenks. 

p/2  cm  dicke  Holzspäne  zwischen  zwei 
Schichten  von  Baumwollenstoff.  Heezen- 
STEiN  empfiehlt  die  bekannten  hölzernen 
Blumengitter  um  unsere  Blumentöpfe 
als  Schienenmaterial.  Endlich  hat  man  !^ 
Schilf,  Weidenruthengeflecht  und  Stroh 
in  Form  von  Matten  zu  Schienen  verwandt. 
Der  dünne  biegsame,  etwa  3—4  cm  breite    ^^S-  183.    v.  Esmarch's  schneidbarer 

Hl  1  ci    1        i.  -IT  Schienenstoff, 

olzspan    oder    Schusterspan   wird  als 

zweckmässiges  Schienenmaterial  beim  Gypsverband  und   zur   Immobilisirung 

der  Gelenke  beim   antiseptischen  Verband  vielfach  angewandt. 

Holzverbände.  —  Waltuch  empfiehlt  Holzverbände  aus  4—5  cm  breiten  und  Holz- 
0,5 — 1  mm  dicken  und  beliebig  langen  Holzstreifen,  welche  durch  Hobeln  von  Brettern  vei-bände. 
aus  Fichtenholz  mittelst  einer  besonderen  Technik  erzeugt  werden.  Die  Holzstreifen 
lassen  sich  wie  Binden  aufrollen,  sind  leichter  zu  handhaben  als  Schusterspan  und  viel 
billiger.  Der  eigentliche  Holzverband,  aus  mit  Tischlerleim  verbundenen  Holzbinden  be- 
stehend, eignet  sich  namentlich  für  die  Herstellung  von  Miedern,  Kravatten  u.  s.  w.  (s.  die 
Technik  der  Holzverbände  Wiener  klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  10).  — 


0.   Es- 
march's 
schneid- 
barer Schie- 
nenstoff'. 


Pappschienen.  —  Schienen  aus  starker  grauer,  etwa  3  mm  dicker 
Pappe  werden  sehr  häufig  zu  Contentivverbänden  angewandt.  Die  Schienen 
werden  meist  als  flache  Rinnen  benutzt,  indem  man  sie  entsprechend  biegt, 
oder  als  flache  ebene  Stücke  von  verschiedener  Breite.  Wenn  man  die  Papp- 
schienen kurz  vor  dem  Gebrauch  in  warmes  Wasser  taucht  und  erweicht, 
so  kann  man  sie  dem  betreffenden  Körpertheil  durch  Umlegen  einer  Binde 


Papp- 

schienev. 
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MetaU- 
sehifneii. 


Fig.  184.     V.  YoLKMANN's  Blechschiene  für 
die  untere  Extremität. 


sehr  gut  anpassen.     Die  schmalen  Pappschieneu  werden  besonders  zur  Ver- 
stärkung des  Kleisterverbandes  benutzt. 

Die  Metallschienen  bestehen  gewöhnlich  aus  Eisen,  Eisenblech,  Zinn, 
Zink,  Telegraphendraht,  Drahtgeflecht  und  dergl.,  sie  sind  ebenfalls  theils 
starr,  unnachgiebig,  oder  aber  formbar,  biegsam. 

Besonders  zweckmässig  und  weit  verbreitet  ist  die  v.  VoLKMANN'sche 
Blech  schiene  für  die  untere  Extremität  (Fig.  184).  Es  empfiehlt  sich, 
dieselbe  aus  einem  oberen  und  unteren  Stück  herstellen  zu  lassen,  sodass  man 
die  Schiene  beliebig  verlängern  und  verkürzen  kann  (Mügge), 

Formbare,  biegsame  Metallschienen  fertigt  man  am  besten  aus 
Telegraphendraht  oder  aus  Zinn   oder  Zink  resp.  Zinkblech.     In  der 

dänischen  Armee  sind  die  von  Salomon 
empfohlenen  platten  Schienen  aus  dünnem 
Weissblech  eingeführt,  welche,  35  cm 
lang  und  10  cm  breit,  an  einem  Ende 
mit  zwei  kleinen  dreitheilig  gezähnten 
hakenartigen  Fortsätzen  und  an  dem 
anderen  mit  zwei  Spalten  versehen  sind. 
In  letztere  werden  die  Fortsätze  hinein- 
gesteckt und  durch  Umbiegen  befestigt, 
sodass  man  auf  diese  ¥/eise  Schienen 
von  beliebiger  Länge  herstellen  kann. 
Das  dünne  schneidbare  Zinkblech  haben 
besonders  auch  Schön  und  Weissbach 
zu  Schienen-Verbänden  empfohlen.  Nach 
der  Vorschrift  von  Schön  kann  man  sich 
aus  diesem  Zinkblech  in  kürzester  Zeit 
beliebige  Schienen  herstellen,  man  kann 
Charniergelenke,  Löcher,  Spalten  u.  s.  w. 
an  ihnen  anbringen.  Nach  Fig.  185  lässt 
Muster  zum  Ausschneiden  einer  sich    sehr    Schnell    eine   Armrinne    und 

Unterschenkelrinne  einfachster  Form 
herstellen. 

Die  Armrinne  (Fig.  185  a)  wird  nach  dem  Ausschneiden  der  Schiene  so  geformt, 
dass  man  sie  in  der  Längsachse  zur  Halbrinhe  biegt  und  in  der  Querachse  bei  aa  unter 
einem  stumpfen  oder  rechten  Winkel.  Durch  die  Löcher  bei  aa  werden  liindfadeu  durch- 
gezogen und  nach  entsprechend  hergestellter  Winkelstellung  zusaniinengebunden.  Die 
UuterschenkelriniK;  wird  so  geformt,  dass  man  die  nacli  der  Abbildung  (Fig.  185b)  ge- 
formte Zinkblech -Tafel    zur  IIan>riiiiic   bi(!gt    und   aus  dem  unteren  Ende  dcrscdbcn  eine 

Art  Fussbrctt  bildet,  indem  man  die  seitlichen 
Theilc!  aa  über  b  in  der  Mitte  kreuzt  und 
sie  in  dieser  Stellung  mittelst  einiis  umgelegten 
Bindfadens  «irliält. 
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Fig.  185. 
Armrinue 


und      LJnterschenkelrinne 
Schön. 


nach 


Die  Drahtschienen  aus  ent- 
sprechend gebogenem  Telegraphen- 
draht oder  aus  Drahtgeflecht  werden 
neuerdings  vielfach  benutzt.  Der  Tele- 
graphendraht wird  gegenwärtig  besonders  auch  zu  Suspensionsverbänden 
und  zur  Herstellung  der  sog.  unterbrochenen  Gypsverbände  (s.  Fig.  197  bis 


Fig.  186.     Smith 's  vordere  Drahtschiene. 
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V.  Esmarch's  Arm-Schiene  aas 
Telegraphendraht. 


Fiff.  li 


8.     V.  Esmarch's  Drahtsiebsehiene 
durch  Schnüre  verbunden. 


199)  verwandt.  Unter  den  Drahtschienen  ist  besonders  die  von  Smith  be- 
kannt, welche  bei  complicirten  Fracturen  der  unteren  Extremität  empfeh- 
lenswerth  ist  (Fig.  186).  Die  Schiene 
besteht  einfach  aus  einem  langgestreckten 
Rahmen  mit  zwei  bis  vier  verschiebbaren 
Bügeln  zum  Anknüpfen  der  Suspensions- 
schnüre.  Die  Schiene  wird  an  drei 
Stellen,  entsprechend  dem  Fuss-,  Knie- 
und  Hüftgelenk  leicht  gebogen  und  dann 
auf  die  vordere  Fläche  der  gat  ein- 
gewickelten Extremität  durch  Binden- 
touren, z.  B.  durch  Gypsbinden,  befestigt. 

Sodann  erwähne  ich  die  Schiene 
aus  Telegraphendraht  für  die  obere 
Extremität  nach  V.  EsMAECH  (Fig.  187), 
sie  bildet  den  Ilebergang  zu  den  Schienen  ; 
aus  Drahtgeflecht,  wie  wir  sie  oben"' 
schon  in  Form  der  Rinnen  für  die  obere  ; 
und  untere  Extremität  (Fig.  170—171) 
kennen  gelernt  haben.  Auch  den  feinen 
Drahtsiebstoff  benutzt  man  zur  Her- 
stellung von  biegsamen  Schienen,  v.  Es- 
MAECH  hat  empfohlen,  mehrere  längliche 
Streifen  dieses  Drahtgittergewebes  durch 
Schnüre  zu  verbinden  und  als  Schienen- 
verband zu  verwenden  (Fig.  188).  Aus 
demselben  Stoff  hat  man  sehr  leichte, 
biegsame  Drahthosen  nach  Art  der 
BoNNET'schen  angefertigt.  Sehr  zweck- 
mässig, besonders  auch  für  die  Land- 
praxis und  die  Kriegschirurgie  ist  die 
aus  verzinntem  Eisendraht  bestehende 
Verbandschiene  von  Gramer,  welche 
man  in  jeder  Richtung  biegen  und 
für  jeden  Verband  und  jede  Körper- 
stelle anpassen  kann  (Fig.  189). 
Die  Schienen  können  durch  Aneinander- 
binden  beliebig  verlängert  werden.  Durch 
Entfernung  von  Querstäben  und  Zurecht- 
biegen der  Seitenstäbe  kann  man  leicht 
unterbrochene  und  winkelig  gebogene 
Schienen  herstellen  u.  s.  w,  (Fig.  189d 
und  e)^. 

Neüber    hat    Schienen    aus    Glas  e 

(Fig.  190  und  191)    empfohlen,    besonders  Fig.  189.     Biegsame  Schienen  aus  verzinntem 

auch   für    die    Benutzung   bei  antisepti-  Eisendraht  nach  Cramer. 

^  Die  CRAMER'schen  Schienen  sind  zu  beziehen  durch  den  Instrumentenmacher  L.  Petry 
Faulbrunnenstr.  4,  Wiesbaden  und  kosten  90  Pf.  das  Stück. 
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Pappe. 


auUa- 
percha. 


Fig.  190.     Neuber's  Glasschiene  für 
die  obere  Extremität. 


Fig.  191.     Neuber's  Glasschiene  für 
die  untere  Extremität. 


sehen  Dauerverbänden.  Die  Glasschienen  sind  durchsichtig,  gestatten  ohne 
Ruhestörung  der  Extremität  eine  Inspection  der  tiefsten  Partieen  des  Ver- 
bandes. Die  Glasschienen  sind  verhältnissmässig  billig,  sehr  sauber  und 
nicht  so  zerbrechlich,    wie  man  zu  glauben    geneigt   ist.     Auch   Gluck  hat 

Schienen  aus  Glas,  Porcellan  und  Stein- 
gut herstellen  lassen.  — 

Die  plastischen  Schienen  werden 
in  der  Weise  an  gefertigt  7^  ass  man  das 
betreffende  Material  anfeuchtet  oder  er- 
hitzt und  nun  diese  weichen,  modellirbaren 
Schienen  durch  Umlegen  einer  Binde  der 
betreffenden  Körperstelle  genau  anpasst. 
Nach  dem  Trocknen  resp.  Erkalten  er- 
starren diese  Schienen  zu  gut  sitzenden 
Schieuenverbänden.  Man  benutzt  mehrere, 
zwei  bis  vier  Finger  breite  Schienen  oder 
zweischalige  Kapseln  oder  Rinnen,  welche  die  Hälfte  resp.  die  ganze  Ex- 
tremität umgeben. 

Zur  Herstellung  dieser  plastischen  Schienen  benutzt  man  zunächst  die 
bereits  oben  erwähnte  Pappe,  die  nach  dem  Trocknen  aber  nur  einen 
massigen  Grad  von  Festigkeit  besitzt.  Zweckmässiger  ist  die  plastische 
Verbandpappe  nach  P.  Beuns,  d.  h.  gewöhnliche  Pappe,  welche  mit  einer 
Mischung  erhärtender  Substanzen,  besonders  Schellack  imprägnirt  ist.  Durch 
Erwärmung  dieser  Pappe  auf  einer  heissen  Ofenplatte  oder  schon  durch  den 
Dampf  kochenden  Wassers  wird  dieselbe  in  wenigen  Minuten  weich,  model- 
lirbar  und  erstarrt  in  5 — 10  Minuten  bis  zur  Holzhärte. 

Ferner  gehört  hierher  der  plastische  Filz,  welchen  man  sich  nach 
der  Vorschrift  von  P.  Bruns  in  folgender  Weise  herstellt:  Eine  Tafel  des  ge- 
wöhnlichen Sohlen-  oder  Einlagefilz  von  5 — 8  mm  Dicke  wird  mit  einer  kalt 
bereiteten  Lösung  von  1  Th.  Schellack  auf  1^^  Th.  Spiritus  vollständig  auf 
beiden  Seiten  durchtränkt,  so  lange  der  Filz  von  der  Lösung  aufzunehmen 
vermag  (etwa  das  Vierfache  seines  Gewichts).  Dann  lässt  man  die  Filzplatte 
trocknen.  Aus  diesem  Stoffe  lassen  sich  vorzügliche  Schienen ,  Rinnen, 
Kapseln  u.  s.  w.  formen.  Das  entsprechend  zugeschnittene  Stück  plastischer 
Filz  wird  durch  Eintauchen  in  beinahe  siedendes  Wasser  oder  durch  üeber- 
streichen  mit  einem  heissen  Bügeleisen  oder  durch  Auflegen  auf  eine  heisse 
Ofenplatte  erwärmt  und  dadurch  so  weich,  wie  gewöhnliche!"  nicht  impräg- 
nirter  Filz.  Dann  wird  der  plastische  Filz  mittelst  einer  Rollbinde  an  das 
mit  einer  Binde  oder  mit  Watte  bedeckte  Glied  gut  befestigt.  In  kurzer 
Zeit  ist  die  Schiene  resp.  Rinne  oder  Kapsel  bretthart.  F.  Sciiwabz  hat  in 
der  BiLLROTH'schen  Klinik  den  plastischen  Filz  als  Ersatz  für  künstliche 
theuere  Apparate  mit  bestem  Erfolg  angewandt  (s.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1 886,  Nr.  37). 

Aus  Guttapercha  kann  man  sich  ebenfalls  in  ähnlicher  Weise  Schienen, 
Rinnen,  Kaj)seln  herstellen.  Guttapercha,  d.  h.  der  eingetrocknete  Saft  eines 
ostindischen  Baumes  (Isonandra  gutta,  vSapotacee),  ist  1843  nach  Europa  ge- 
kommen und  wurde  1840  zuerst  in  England  zu  Verbänden  bei  Kochenbrüchen 
benutzt,  nachdem  es  auf  Borneo  schon  längere  Zeit  zu  diesem  Zwecke  an- 
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gewandt  worden  war.  Guttapercha  wird  durch  Erwärmen  in  heissem  Wasser 
weich,  modellirbar  und  erstarrt  nach  dem  Erkalten  innerhalb  ^4  Stunde.  Um 
sich  Schienen,  Rinnen,  Kapseln  aus  Guttapercha  herzustellen,  erweicht  man 
entsprechend  zugeschnittene  Guttapercha- Platten  vorher  durch  Einlegen  in 
Wasser  von  etwa  60 — 70"  R.,  lässt  sie  dann  etwas  abkühlen  und  modellirt 
sie  um  die  betreffende  vorher  mit  einer  Flanellbinde  umwickelte  Extremität, 
indem  man  sie  durch  eine  umgelegte  nasse  Binde  befestigt.  Durch  Verkleben 
der  Ränder  zweier  Halbrinuen  kann  man  sich  auch  geschlossene  Contentiv- 
verbände  herstellen.  Das  Guttapercha  ist  wasserdicht,  wird  daher  von  Blut, 
Eiter,  Urin  nicht  angegriffen,  es  ist  aber  sehr  theuer  und  hat  deshalb  keine 
allgemeinere  Anwendung  gefunden. 

Sehr  empfehlenswerth  sind  die  schwarzen  starren  Kautschukschienen, 
welche  man  durch  Erwärmen  in  heissem  Wasser  in  verschiedener  Weise 
formen  und  biegen  kann. 

Aus  rohem  Leder  stellt  man  sich  ebenfalls  Schienen  oder  Kapselverbände 
und  dergl.  her,  indem  man  es  ordentlich  anfeuchtet  und  dann  in  nassem, 
formbarem  Zustande  mittelst  einer  Binde  um  das  Glied  befestigt.  — 

Auch  das  Paraffin  hat  man  zur  Herstellung  von  Schienen  empfohlen, 
dieselben  sind  aber  z'u  wenig  fest  und  erzeugen  auf  der  Haut  sehr  leicht 
Eczeme.  Bezüglich  der  Herstellung  der  Schienen  aus  G  y  p  s  verweise  ich 
auf  §  54  (Gypsverband).  — 

Einen  sehr  zweckmässigen  plastischen  Schienenstoff  habe  ich 
empfohlen.  Derselbe,  aus  einer  afrikanischen  Pflanzenfaser  dargestellt,  ist 
durch  die  Firma  F.  Flinsch  in  Leipzig  zu  beziehen.  Ein  entsprechend 
zugeschnittenes  Stück  des  plastischen  Schienenmaterials  wird  durch  Ein- 
tauchen in  heisses  oder  kochendes  Wasser  erwärmt  und  dadurch  so  weich, 
dass  es  sich  in  jede  Form  bringen  lässt.  In  kurzer  Zeit  wird  die  Rinne 
oder  Schiene  sehr  hart. 

R.  DE  Fischer  hat  erstarrende  Occlusivverbände  resp.  Schienen  verbände  aus  Cellu- 
lose  empfohlen.  Aus  dicken,  zu  diesem  Zweck  fabricirten  Tafeln  von  Cellulose  werden 
flache,  den  verschiedenen  Gelenken  entsprechende  Schienen  geformt,  welche  auf  einer  Seite 
mit  Wasserglas  imprägnirt  sind.  Mit  wo  möglich  siedendem  Wasser  wird  das  betreffende 
Schienenpaar  mittelst  breitem  Borstenpinsel  auf  der  imprägnirten  Seite  bestrichen,  wo- 
durch die  Schienen  sofort  weich  und  biegsam  werden.  Man  adaptirt  dieselben  mit  der 
imprägnirten  Seite  nach  aussen  und  befestigt  sie  mit  in  kaltem  Wasser  angefeuchteten 
Gazebinden.  Eventuell  dienen  zur  Verstäi-kung  Schienen,  welche  beiderseits  mit  Wasser- 
glas irnjirägnirt  sind.  Einfachheit,  schnelles  Erstarren,  Leichtigkeit  des  Verbandes,  jahre- 
lange Haltbarkeit  der  Schienen  und  endlich  der  relativ  geringe  Preis  werden  als  Vorzüge 
gerühmt.     Der  Apotheker  Karl  Zanetti  in  Triest  stellt  die  Schienen  her.  — 

Vor  der  Einführung  der  Gewichts-Extension  waren  auch  Extensions- 
oder  Distractionsschienen  im  Gebrauch,  wir  werden  auf  dieselben  an 
geeigneter  Stelle  zurückkommen. 

Verbindet  man  zwei  oder  mehrere  einfache  Schienen  durch  Gelenk- 
verbindungen oder  durch  biegsames  Material,  wie  Kautschuk,  Leinwand, 
Leder  oder  dergl.,  so  erhält  man  die  sog.  Gelenkschienen.  Die  Gelenk- 
schienen können  in  einem  beliebigen  Winkel  festgestellt  werden  oder  die 
Gelenkverbindung  bleibt  beweglich,  sodass  ausgiebige  Bewegungen  mit  der 
betreffenden  geschienten  Extremität  ausgeführt  werden  können.  Die  Zahl 
der  articulirten  Schienen  ist  gross,    sehr  zweckmässig  ist  die  Schiene  nach 


Kautschuk- 
schienen. 


Leder. 

Parafßm. 
Ghfps. 


Plastische}- 
Schienen- 
stoff nach 
Verfasser!- . 


CeüulosC' 
Schienen. 


Extensions-. 
schienen. 


Ai-ticiilirte 
Schienen. 
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Heixe  'Fig.  192).  Auch  Biddek,  Lücke  u.  A.  construirten  sehr  brauch- 
bare Gelenkschienen; Apparate.  Bezüglich  der  Anwendung  dieser  Gelenk- 
schienen sei  im  Allgemeinen  hier 
nur  so  viel  bemerkt,  dass  die- 
selben, wie  wir  sehen  werden,  zur 
allmählichen  Streckung  contrahirter 
Gelenke,  zur  Dehnung  von  Muskel- 
überhaupt Weichtheil-Contracturen, 
in  der  Nachbehandlung  von  Gelenk- 
resectionen,  als  Stützapparate  u.  s.w. 
benutzt  werden  können. 
Fig.  ..2.    n..-..3  „Hegba^^rtic^irte  Schiene  Sehr  zweckmässig  sind  auch  die 

von  Stillmann  empfohlenen  stell- 
baren resp.  mit  Gelenkverbindung  versehenen  Klammerapparate,  welche 
sich  in  jeden  Gypsverband  leicht  eingypsen  lassen  (Fig.  193  und  194). 


Fig.  193.     Stellbare  Klammerapparte. 


Fig.  194.     Klamnierapiiarat  mit  Gelenk- 
verbindung. 


Ausser  den  bis  jetzt  angeführten  Lagerungsapparaten    hat   man    noch 
ziemlich   complicirte  zusammengesetzte  Apparate  erfunden   und   em- 
pfohlen.    Die  meisten  derselben  sind  vollkommen  entbehrlich.     Welche  von 
diesen  Lagerungsapparaten  etwa  noch  für  diesen  oder  jenen  Zweck  Anwen- 
dung verdienen,  werden  wir  im  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  sehen. 
Dort    werden    wir    auch    noch    manche    einfache    Lagerungsapparate    und 
Lagerungsverbände    für    die    Behandlung   specieller   Krankheiten    und    Ver- 
letzungen kennen  lernen,  hier  war  es  nur  unsere  Absicht,  einen  kurzen  Ueber- 
biick  über  die  gebräuchlichsten  Formen  unserer  Lagerungsapj)arato  zu  geben. 
Fdddrzt-    Im  Kriege  muss  man  oft  die  Verband-  und  Lagcrungsapparate  aus  den  ein- 
^*^^^^'  fachsten  vorhandenen   Gegenständen   improvisiren.     Besonders  J.  Poiit  hat 
Technik,    in  seiner  vortrefflichen    Schrift,  Anleitung   zu  ärztlichen  Improvisations- Ar- 
beiten  im   Auftrage   des  Königl.  Bayr.  Kriegsministeriums  (Stuttgart,  Ferd. 
Enke,  1892)  eine  ganze  Reihe  derartiger  Improvisationen  abgebildet  und  be- 
schrieben. 
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Endlich   mag   hier   kurz   der   verschiedenen   Apparate    für   Zimmer-     Apparate 
gvmnastik  gedacht  werden,  welche  in  keinem  Krankenhaiise  fehlen  dürfen.      ^/"'' 
Es  würde  uns  zu  weit  führen,  diese  verschiedenen,  übrigens  im  Allgemeinen   gymnastiic 
ja  bekannten  Apparate  näher  zu  beschreiben.    L.  Ewer  hat  vor  Kurzem  ein 
Zimmerboot  empfohlen,  durch  welches  das  Rudern  auf  dem  Wasser  mög- 
lichst vollkommen  wiedergegeben    wird.     Dieser  Apparat    ist    durchaus    als     Appanue 
eine  willkommene  Bereicherung  der  Apparate  für  Zimmergymnastik  zu   be- 
grüssen  (s.  Illustrirte  Monatsschrift  für  ärztl.  Polytechnik.    Febr.  1889).    Eine 
besondere  Art  der  gymnastischen  Uebungen  wird  durch  die  von  Zander  in 
Stockholm  erfundenen  Maschinen  erzielt.  Die  letzteren  vermitteln  Bewegungen, 
welche    für    manche   Fälle    ganz    vorzüglich    sind    und    durch    Massage    und 
manuelle  Uebungen  nicht  ersetzt  werden  können.  — 


nach 
Zander. 


V.    Die  Technik  der  immobilisirenden  ContentivTerbände  mit 
erhärtenden  Stoffen.  —   Die  Technik  der  Extensionsverbände. 

Gypsverbände.    Tripolith-,  Kleister-,  Wasserglas-,  Magnesit-,  G-uttapercha-,  Filz- Verbände 
u.  s.  w.  —  Die  Technik  der  Extensionsverbände. 

Die    Herstellung    von    Contentivverbänden     aus     erhärtenden      §  64. 
Stoffen.  —  Die  immobilisirenden  Contentivverbände  werden  angewandt  bei    immoUH- 
Knochenbrüchen,  bei  Gelenkentzündungen,   nach  manchen  Operationen,  wie  ^'^"^^^^^1!^' 
z.  B.  in  der  Nachbehandlung  von  Resectionen,  nach  der  Osteotomie  u.  s.  w.,    lände  mit 
um  jede  Bewegung    der    betreffenden  Körperpartie    aufzuheben.      Schon    in  erhärtenden 
den  ältesten  Zeiten  ist  man  bestrebt  gewesen,  Contentivverbände  mit  erhär-        '^^ 
tenden  Substanzen  zu  versehen,  aber  die  Technik  war  durchaus  ungenügend. 
Larrey,  dem  berühmten  Feldarzte  Napoleon's  I.  gebührt  das  Verdienst,  die 
Methode  der  erhärtenden  Verbände  allgemeiner  in  die  Praxis  eingeführt  zu 
haben.     Larrey  tränkte  die  Verbandstücke  mit  einer  nach  24 — 36  Stunden 
erhärtenden  Mischung  von   Eiweis,   Bleiessig    und    Champherspiritus. 
Dieses  umständliche  Verfahren  wurde  durch  den  von  Seutin  1834  erfundenen 
Kleisterverband  verdrängt.    Da  der  Kleisterverband  nur  langsam  erstarrt, 
so  machte   sich   das   Bedürfniss   nach   einem    rascher  erhärtenden  Verband- 
material   geltend,    man    verfiel    auf  den  von   arabischen  Aerzten   schon  an- 
gewandten Gyps.     Um  die  Technik  und  die  Verbreitung  des  Gypsverbandes 
haben  sich   die   beiden  holländischen  Aerzte   Mathysen  und   van  der  Loo 
Verdienste   erworben.     Als   sonstig  erhärtende  Verbandmaterialien  hat  man 
dann,  wie  wir  sehen  werden,  zahlreiche  Stoffe  empfohlen,  besonders  Wasser- 
glas,  Magnesit,  Tripolith  u.  s.  w. 

~~      Der  (jrypsverband.  —  Unter  den  zu  erhärtenden  Contentivverbänden  i>e>-  Grjps- 
benutzten  Stoffen  nimmt  der  schnell  erstarrende  Gyps   die  erste  Stelle  ein.     ""' "'*  • 
Gyps  (CaSO^  -\-  2H2O)  ist  wasserhaltiger  schwefelsaurer  Kalk.     Zum  Gyps- 
verband  verwenden  wir  sog.  gebrannten,  d.  h.  wasserfreien  Gyps,  welcher  mit 
Wasser  angefeuchtet  resp.  vermischt,  in  wenigen  Minuten  zu  einer  festen  Masse 
erstarrt,  indem  er  mit  dem  Wasser  eine  feste  chemische  Verbindung  eingeht. 

Der  Gypsverband  lässt  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  anlegen,   die 
zweckmässigste  Methode  ist  der  Gypsbinden-Verband.     Hierzu  benutzt 
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man  am  besten  Binden  aus  Gaze,  welche  durch  Einreiben  und  Aufstreuen  mit 
trockenem  Gypspulver  imprägnirt  sind.  Auch  weiche  Mullbinden  kann  man 
in  gleicher  Weise  verwenden.  Man  beginnt  die  Anlegung  des  Gypsverbandes 
damit,  dass  man  den  betrefi'enden  Körpertheil  mit  einer  weichen  Mull-  oder 
Flanellbinde  regelrecht  einwickelt  oder  mit  einer  nicht  zu  dicken  Watteschicht 
bedeckt,  welche  man  durch  eine  weiche  Mullbinde  befestigt.  Im  Nothfalle 
kann  man  auch  die  Extremität  mit  Oel,  Schweinefett  oder  Palmöl  bestreichen, 
um  das  Verkleben  des  Gypses  mit  den  Haaren  der  Haut  zu  verhindern.  In 
letzteren  Fällen  ist  es  aber  nothwendig,  dass  solche  Stellen,  wo  Druck  entstehen 
könnte,  also  Knochenvorsprünge,  mit  etwas  Watte  bedeckt  werden  und  vor 
allem  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Gypsbinde  ganz  locker  um  die  Extre- 
mität gelegt  wird,  damit  der  Gyps verband  nach  dem  Erstarren  nicht  zu  fest 
anliegt.  Als  Unterlage  beim  Gypsverband  kann  man  auch  baumwollene 
Schlauchbiuden  anwenden,  welche  einfach  wie  ein  Tricot  über  die  Extre- 
mität gezogen  werden,  sie  sind  sehr  billig,  schmiegen  sich  sehr  gut  an  und 
bilden  keine  Falten.  Wenn  nöthig,  kann  man  2 — 3  Lagen  dieses  Stofifs  über 
einander  anlegen.  Sodann  wird  die  aufgerollte  Gypsgazebinde  etwa  ^4  Minute 
lang  in  Wasser  gelegt,  bis  keine  Luftblasen  mehr  entweichen.  Dann  wird 
die  Binde  ausgedrückt  und  dieselbe  so  locker  als  möglich  um  die  betreffende 
Körperstelle  herumgelegt.  Niemals  darf  man  die  Binde  fest  anziehen,  weil 
dadurch  der  Verband  zu  eng  werden  könnte  und  nachtheilige  Folgen  für 
das  betreffende  Glied  herbeiführen  würde.  Bei  der  Anlegung  der  Gypsbinde 
braucht  man  die  sonst  üblichen  Umschläge  nicht  zu  machen,  etwa  vorhandene 
Falten  schaden  nicht,  wenn  man  nur  durch  Streichen  mit  der  Hand  die 
Bindengänge  glättet  und  so  den  Verband  der  Form  des  Gliedes  genau  an- 
passt.  Nachdem  man  etwa  3 — 4  Gypsbindenlagen  oder  mehr  über  einander 
gelegt  hat,  kann  man  noch  eine  dünne  Lage  von  Gypsbrei  auftragen. 
Letzteren  stellt  man  sich  in  einer  Porcellanschale  durch  Umrühren  von  Gyps 
und  Wasser  (etwa  zu  gleichen  Raumtheilen)  dar.  Der  Gj'psbrei  wird  eben- 
falls durch  Streichen  mit  der  Hand  gleichmässig  vertheilt  und  geglättet.  Das 
(jlätten  des  Verbandes  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  letzterer  ein  stuckähn- 
liches elegantes  Aussehen  gewonnen  hat.  Der  Gypsbrei  werde  aber  nicht  zu 
reichlich  aufgetragen,  weil  sonst  der  Verband  zu  schwer  wird,  ja  ich  sehe 
sehr  oft  von  der  Anwendung  des  Gypsbreis  vollständig  ab.  Viel  Binden  und 
nicht  allzu  viel  Gyps,  das  ist  mein  Grundsatz. 

Die  Ränder  des  Verbandes  behandelt  man  am  besten  so,  dass  man 
die  vorstehende  Unterlage  (Watte,  Binden)  wie  eine  Manschette  umbiegt  und 
auf  dem  Gyps  durch  eine  Gypsbinde  oder  durch  Gypsbrei  festklebt. 

Schon  während  des  Glättens  der  Bindentouren  resp.  des  Gypsbreis  durch 
Streichen  mit  der  Hand  bemerkt  man,  dass  der  Verband  fest  wird.  Nach 
wenigen  Minuten  wird  der  Verband  auffallend  warm  und  damit  vollkommen 
hart,  aber  erst  nach  2 — 3  Stunden  oder  noch  später  wird  der  Verband  voll- 
ständig trocken.  Durch  Zusatz  einer  krystallinischen  Substanz,  z.  B.  Chlor- 
natrium  oder  auch  Alaun,  kann  man  das  Erstarren  des  Gypses  beschleunigen. 
Will  man  den  Gypsverband  wasserdicht  machen,  so  bestreiche  man  die  Ober- 
tiäche  desselben  mit  einer  Lösung  von  Dammarharz  in  Aether  (1:4)  (Mit- 
scheblich),  oder  man  lege  einfach  eine  mit  Wasserglas  getränkte  Gazebinde 
darüber.  Die  letztere  Methode  ist  wohl  die  zweckmässigste.  Die  Gypsverbände 
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werden   dadurch  besonders    bei  Kindern   sehr  haltbar.     Zur  Verstärkung 

des    Gypsverbandes    werden    vielfach    dünne    biegsame    Holz -Schusterspäne 

(Fig.  195),  Papp-,  Holz-,  Zink-  oder  Drahtschienen  u.  s.  w.  benutzt.     Will 

man  eine  Körperstelle,  z.  B  wegen  vorhandener  Wunden,  Fisteln  oder  dergl. 

nicht  in  den  Gypsverband  mit  einschliessen,  so  schneidet  man  sog.  Fenster  Gefensurter 

aus   (Fig.  196),   nachdem  man  die  betreffende  Stelle  vor  der  Anlegung  der      ^p^- 

verband. 


Fig.  195.     Schusterspan  als  Ver- 
stärkung des  Gypsverbandes. 


Fig.  190.     Gefensterter  Gypsverband  in  einem 
Holzrahnien  suspendirt. 


Gypsbinden  durch  einen  Wattebausch  oder  durch  Auflegen  eines  kleinen 
runden  Brettchens  mit  nach  oben  stehendem  Nagel  kenntlich  gemacht  hat. 
Verstreicht  man  dann  die  Ränder  dieser  Fenster  noch  mit  etwas  Gypsbrei 
und  vielleicht  mit  Asphaltlack,  so  ver- 
hindert man  das  Eindringen  von  Flüssig- 
keiten, z.  B.  von  Eiter  in  und  unter 
den  Verband.  Will  man  eine  grössere 
Partie  einer  Extremität,  z.  B.  das  Knie- 
oder Ellbogengelenk,  nicht  in  den  Gyps- 
verband mit  hineinnehmen,  so  legt 
mau  zwei  Gypshülsen  z.  B.  um  Ober- 
schenkel und  Unterschenkel  und  ver- 
bindet sie  durch  eingegypste  Eisen- 
stäbe (Fig.  197)  oder  besser  durch  in 
derselben  Weise  gebogenen  Telegraphen- 
draht. In  anderen  Fällen,  wo  man 
z.  B.  die  Extremität  gleichzeitig  suspen- 

diren  will,    verfährt   man   nach  Fig.  198    Fig.  198.     Unterbrochener  Gypsverband,  sus- 


Unterbrochener  Gypsverband 
(Kniegelenk). 


und  Fig.  199,  d.  h.  man  lagert  die  Ex- 
tremität auf  eine  entsprechende  Schiene 
und  legt  zwei  Gypshülsen  an,  die  man 
an  der  Dorsalfläche  des  Gliedes  durch 
zurechtgebogenen  eingegypsten  Tele- 
graphendraht verbindet  (s.  auch  S.  195 
bis  196  Fig.  207,  208  und  209,  Sus- 
pension). Endlich  hat  man  zwei  Gyps- 
hülsen beweglich  durch  Gelenk- 
schienen, z.  B.  nach  EUbogenresectionen 
(Heine)  u.  s.  w.  verbunden. 

Um  Confracturen    der  Grelenke,    z. 


pendirt  (obere  Extremität). 


Fig.  199.     Unterbrochener  Gypsverband,  sus- 
pendirt (untere  Extremität). 


Allmähliche 

Streckung 

von  Gelenk- 

contracturen 

strecken,  kann  man  Gypsverbände  in  folgender  Weise  benutzen.    Man  legt  einen  Gyps-    durch  den 
verband  um   die  untere  Extremität,    schneidet  die  vordere  Kniegelenksgegend  in  Form       Gryps- 
eines  Ovals  aus,   in  der  Kniekehle  schneidet  man  den  Gypsverband  einfach  quer  durch,      verband. 


B.    des  Kniegelenks,    allmählich  zu 


190 


AUiiOimüne  chiniroischo  VorbaiKltocliiiik. 


Vom- 
hination  des 

Gi/pmei- 

haiides  mit 

dtr  aiUi- 

seplischai 

Wund- 

Miaiidlutig. 


ilodi- 
fieationen 
de*  Gyps- 
verbandes. 

(fyps  -Katn- 
ptaismeu- 
Verband. 

fiyps-Havf 
schienen. 

<fypswaUe. 

fionstige 

Gi/ps- 

schienen. 


Durch  Eiuklemmon  von  iniiner  grösseren  Korkstücken  in  der  Kniekehle  zwischen  die  beiden 
Gypshülsen  kann  man  daiui  das  Kniegelenk  allmählich  strecken. 

Combination  des  Gypsverbandes  mit  der  antiseptischen  Wundbehand- 
lung. —  Die  erhiihte  Leistungsfähigkeit  der  modernen  ase])tisehen  Chirurgie  ermöglicht 
es,  dass  wir  Jiäufig  den  Gypsverband  mit  dem  antiseptischen  Deckverband  combiniren. 
Nach  Osteotomien,  z.B.  des  Femur,  legen  wir  über  die  offen  gelassene  Wunde  einen 
ase}itisclien  Dftkverband  und  fügen  sofort  nach  der  Operation  einen  Gy])sverbaud  hinzu, 
welcher  eventuell  bis  zur  Heilung  der  Wunde,  z.  B.  4—6  Wochen,  liegen  bleibt.  Aehn- 
lieh  verfahren  wir  oft  nach  Gelenkresectionen,  indem  wir  die  Wunde  partiell  offen  lassen. 
In  anderen  Fällen  von  Gelenkresectionen  legt  man  den  Gypsverband  über  den  anti- 
septischen Deckverband  erst  am  3. — 5.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Drains 
entfernt  sind.  In  ähnlicher  W^eise  wird  der  Gyi3sverband  mfiglichst  frühzeitig  mit  dem 
antiseptischen  Deckverband  verbunden  bei  complicirten  Fraeturen.  Für  die  kriegs- 
chirurgische  Praxis  wird  der  Gypsverband  nach  dem  Vorgang  v.  Bergmann's  und 
Revhek's  von  hervorragender  Bedeutung  werden.  Die  genannten  Chirui-gen  haben  im 
russisch-türkischen  Kriege  bei  Schussverletzungen  der  Knochen  und  Gelenke  antiseptische 
Gypsocclusionsverbände  mit  dem  besten  Erfolg  angewandt.  — 

Ausser  dem  eben  beschriebenen  gebräuchlichen  Gypsbinden -Verband 
wären  noch  folgende  Modificationen  des  Gypsverbandes  zu  erwähnen. 

Statt  der  Gypsbinden  hat  man  Compressen,  Tuchstücke,  die  Kleidungs- 
stücke des  Patienten  mit  Gypsbrei  getränkt  und  um  die  mit  einer  Unterlage  versehene 
Extremität  herumgelegt  oder  durch  Binden  befestigt.  Diese  Gyps-Kataplasmen-Ver- 
bände  sind  besonders  von  Pigoroff,  Adelmann,  Szvmanowski  u.  A.  z.  B.  auch  als  Noth- 
verbände  für  den  Transport  angewandt  worden.  Beely  und  Schönborn  tauchen  Hanf- 
stränge  in  Gypsbrei  und  stellen  sich  auf  diese  W'eise  Gyps-Hanfscliienen  dar,  die 
man  z.  B.  zum  Zweck  der  Suspension  mit  Oesen  versehen  kann  (Fig.  200).  Noch  be- 
quemer kann  man  solche  Schienen  mittelst 
der  Gypswatte  nach  Breiger  herstellen, 
z.  B.  besonders  auch  die  Spiralschiene  nach 
Braatz  für  Radiusfracturen  (s.  Spec.  Chir.). 
Die  mit  Gyps  imprägnirte  Watte  Breiger's 
oder  die  Gyps  tafeln  nach  Fickert  werden 
in  heisses  Wasser  getauclit  und  am  Gliede 
befestigt.  Nach  etwa  8 — 10  Minuten  sind 
sie  fest.  Sodann  hat  man  Gypspulver  in 
Säcke  eingenäht,  mit  Wasser  befeuclitet  und 
dem  Gliede  in  Form  von  leiclit  abnehmbaren 
Schienen  angepasst  (Zsigmonüv).  Man  kann 
die  beiden  Säcke  durch  eine  Naht  verbinden, 
letztens  bildet  dann  eine  Art  von  Charnier, 
man  erhält  einen  aufklappbaren,  zwei- 
sehaligen  Gypsverband.  Denselben  Ver- 
band kann  man  sich  herstelleji,  weini  man 
statt  der  Säcke  zwei  durch  eine  Nalit  der 
Länge  nacli  verbundene  Tücher  anw(!ndet  und  zwischen  diese  Tuchschicliten  Gyps- 
pulver anbringt.  .Man  schlägt  dies(;lben  dann  um  die  betreff'endc  Extnimität  herum 
und  f<;uchtet  sie  mit  Wasser  an.  So  erliält  man  (;inen  Gyj)sverban(i,  an  welchem  die 
niclit  erstarrte  Nahtlinie  di(;  Stelle  eines  Gelenkes,  (Miies  Charnicn's  vertritt  imd  (bis  leicliti; 
Aufkhip})en  des  Verband(;s  ermöglicht.  In  gleiclier  Weise  lassen  sicli  drtii-  oder  mehr- 
klapj)ige  (Jon  t<;nti  v  verbänrle  herstellen,  welche  man  mittelst  Binden  an  dem  (jUiede 
befiistigt  oder  abr-r  dureh  angebraclite  Schnallen  und  li'utincu  zuschnürt  (Fig.  201).  So 
kann  man  »ich  aus  Gyjis  und  aus  anderem  <:rliärt(;ndem  Material,  z.  B.  aus  Wasserglas, 
in  zwfickmJLHHigster  Weiwe  Schiemn  iiml  sonstig«!  Apparate  herstellen,  welche  früher  vom 
liandagisten  angefertigt  wurden. 

AN«riiL'Tz  hat  emj)fn|j|en,  die  seit  einer  Reihe  von  Jahren  von  den  Krankciiträgern  metho- 

«libcli  angefertigten  Strohschienen  dadurch  zum  Transportverband  geeignetxir  zu  machen, 

(law  man  dieuelben  mit  Gypsbrei  durchtränkt  uu<l  mit  einer  nassen  (;razebinde  umwickelt. 

Die    älteste,    grjgenwärtig    niclit    mtOir  angewandte    Methode    des   (iyjisverbandes    ist 


Fig.  200.     <iyp.s-Hanfsehiene  nach  ScHÖN- 
150KX  und  Beely. 


Fig.  201.     Aufklappbarer  Coiitentivverband 
für  die  untere  Kxtreniität  mit  Tlienien   imd 
Schnallen  und  ("liarniergelenk  an  der  {gegen- 
überliegenden Seite. 
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der  Gypsumguss.  Dieselbe  stammt  aus  dem  Orient,  ist  bei  den  Arabern  seit  laugen 
Zeiten  in  Gebrauch  und  N\T.irde  in  unserem  Jahrhundert  in  Europa  vielfach  angewandt, 
unter  Anderem  auch  von  Froriep  und  Dieffenbach.  Die  Oberfläche  der  Extremität  wurde 
eingeölt,  in  einen  Holz-  oder  Blechkasten  gehalten,  welchen  mau  nun  mit  Gypsbrei  voll- 
goss.  Schliesslich  wurde  die  Extremität  mit  dem  ihr  anhaftenden  Gypsklotz  aus  dem 
Kasten  herausgenommen.  — 

Bei  der  Anlegung  des  Gypsverbandes  um  die  untere  Extremität,  be- 
sonders um  Oberschenkel  und  Becken,  sind  be- 
sondere Stütz-  und  Extensionsapparate  von 
grossem  Vortheil,  einmal,  um  das  Becken  von  allen 
Seiten  zugänglich  zu  lagern,  sodann  um  eine  Ver- 
kürzung der  gebrochenen  Extremität  aufzuheben 
resp.  zu  verhindern.  Die  einfachste  sog.  Becken- 
stütze ist  das  in  Fig.  117  S.  152  abgebildete 
gepolsterte  Bänkchen  nach  y.  Volkmann,  welches 
man  unter  die  Kreuz beingegend  unterschiebt.  Jede 
Fussbank,  welche  man  unter  die  Kreuzbein- 
gegend des  Kranken  stellt,  lässt  sich  als  zweck- 
mässige Beckenstütze  verwenden.  Durch  Extension 
des  erki'ankten  resp.  verletzten  Beins  mit  Contra- 
extension  m  den  Achselhöhlen  wird  der  Kranke  in 
seiner  Lage  fixirt.  Billeoth,  v.  Baedeleben  u.  A. 
haben  zweckmässige  Beckenstützen  angegeben. 

Extensionsapparate  erleichtern  zuweilen 
die  Anlegung  des  Gypsverbandes  um  den  Ober- 
schenkel, z.  B.  bei  schrägen  Knochenbrücheu  des 
letzteren  mit  bedeutender  Verkürzung.     Lücke, 
Heine   und    V.   v.  Beuns    haben    derartige   Ex- 
tensionsapparate angegeben.    Li  ähnlicher  Weise  kann  man  den  Flaschenzug 
zur  Extension  Avährend  der  Anlegung  des  Gypsverbandes,  besonders  an  der 
unteren  Extremität,  benutzen.  Besondere 
Extensionsapparate    sind    in    der   Regel 
entbehrlich ,     gewöhnlich     genügen     die 
Hände   eines    einsichtigen  Gehülfen. 

Gypsverbände  um  den  Thorax 
werden  besonders  bei  Fracturen  am 
oberen  Ende  des  Humerus  angelegt  (Fig. 
202).  Nach  reichlicher  Watte-Unter- 
polsterung, Anlegung  eines  dicken  Watte- 
bausches in  die  Achselhöhle  und  ent- 
sprechender Einwicklung  mit  Mullbinden 
wird  der  fracturirte  Oberarm  bei  recht- 
winkliger Beugung  des  Ellbogengelenks  an 
denThorax  gleichsam  als  Schiene  angelegt. 

Die  Abnahme  des  Gypsverban- 
des geschieht  am  besten  mittelst  be- 
sonders geformter  Messer  (Fig.  203)  und 
Scheeren  (Fig.  204  a  und  b).  Auch 
kleinere    Blatt-    und    Kreissägen    hat    man    empfohlen. 


ßecken- 


-^^^X^ÄiSÄ*^"^-^'^/  ^' 


Fig.  202.        Gypsverband      um 

Schulter,  Thorax  und  Arm  bei 

Fracturen  am  oberen  Theile  des 

Oberarms. 
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gestellten  Gypsmesser  zieht  man  eine  schräge  Schnittlinie  oder  zwei  Schnitt- 
linien, sodass  eine  V  förmige  Rinne  entsteht.  Die  tieferen  Lagen  des  Ver- 
bandes durchtrennt  man  eventuell  mit  der  Gypsscheere.  Durch  Anfeuchten 
des  Verbandes  mit  Wasser,  z.  B.  im  Bade  oder  nur  entsprechend  der  Schnitt- 
linie, kann  man  sich  das  Aufschneiden  des  Gypsverbandes  sehr  erleichtern. 
Schliesslich  wird  der  in  einem  Längsschnitt  durchtrennte  Gypsverband  nach 
den  Seiten  aufgeklappt  und  die  Extremität  herausgehoben.  Aufgeschnittene, 
aufgeklappte  Gypsverbände  kann  man,  wenn  nöthig,  von  neuem  wieder  an- 
legen, wie  wir  oben  bereits  erwähnten.  In  solchen  Fällen  emptiehlt  es  sich, 
die  Ränder  mit  Gypsbrei  zu  glätten  oder  mit  Heftpflaster  zu  bedecken  und 
letzteres  durch  Gypsbrei  zu  befestigen,  damit  der  Verband  an  den  Rändern 
haltbar  bleibt.  — 

Tripolitli.  —  V.  Langenbeck  hat  als  Ersatz  für  den  Gypsverband  den  Trip olith - 
verband  empfohlen.  Der  aschgraue,  wie  Cemcnt  aussehende  Tripolith  („Dreifachstein") 
besteht  aus  Gypsstein  mit  etwas  kieselsaurer  Thonerde  und  Kohle  oder  Coaks.  Die 
Eigenschafteu  des  Tripolith  stimmen  im  Wesentlichen  mit  denen  des  gebrannten  Gypses 
überein,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  Tripolith  nach  v.  Langenbeck  noch  etwas 
leichter  und  billiger  ist,  als  Gyps,  dass  er  vielleicht  etwas  schneller  erhärtet  und  nach 
dem  Erstarren  kein  Wasser  aufnimmt.  Die  Aulegung  des  Tripolithverbandes  ist  dieselbe 
wie  die  des  Gypsverbandes.  — 

Der  Kleisterverband.  —  Der  Kleisterverband  wurde  1834  von  Seu- 
TiN  empfohlen.  Der  Kleisterverband  ist  einfach  anzulegen,  angenehm  für  den 
Patienten,  billig  und  leicht,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  er  erst  nach  Verlauf 
von  1 — 2 — 3  Tagen  austrocknet.  Aus  dem  letzteren  Grunde  ist  der  Kleister- 
verband als  Fracturverband  durch  den  Gypsverband  verdrängt  worden.  Re- 
lativ am  käufigsten  wird  der  Kleisterverband  im  Verein  mit  eingelegten 
Pappschienen  bei  Armbrüchen  angewandt,  dann  in  der  Nachbehandlung  der 
Fracturen  als  Pappverband  u.  s.  w. 

Die  Technik  des  Kleisterverbandes  ist  kurz  folgende.  Als 
Unterlage  nimmt  man  eine  Flanellbinde,  die  Knochenvorsprünge  sind  durch 
Watte  vor  Druck  zu  schützen,  da  der  Kleisterverband  sich  stark  zusammen- 
zieht. Sodann  wickelt  man  über  die  umgelegte  Flanellbinde  eine  weiche 
Mullbinde  und  überstreicht  sie  mit  gewöhnlichem  Stärke-  oder  Buchbinder- 
kleister. In  den  Verband  fügt  man  mehrere  in  warmem  Wasser  erweichte, 
biegsame,  schmale  oder  breitere  Pappschienen,  sodass  sie  in  geringen  Zwischen- 
räumen von  einander  das  Glied  allseitig  umgeben.  Die  Pappschienen  wei'- 
den  ebenfalls  mit  Kleister  bestrichen,  man  befestigt  sie  durch  eine  Mull- 
binde, auf  welche  dann  eine  neue  Lage  Kleister  aufgetragen  wird  u.  s.  w. 
Etwa  drei  bis  vier  Lagen  Kleister  genügen;  auch  die  Pa])pschienen  kann 
man  in  dop])elter  Lage  anwenden,  besonders  wenn  man  schmäh^  Schienen 
benutzt.  Zuletzt  legt  man  eine  trockene  MulU)inde  an,  um  das  Ankleben 
des  Kleisters  an  die  Kleider  u.  s.  w.  zu  verhindern.  Auch  kann  man  durch 
Ueberziehen  einer  Schlauchbinde  oder  durch  Aufkleben  von  schwarzer  Seide 
oder  dergleichen  äusserlich  sehr  elegante  Verbände  herstellen.  Das  Auf- 
schneiden des  Verbandes  geschieht  mit  eines  starken  Scheere.  Gerade  die 
Pai>p-Kleisterverbände  werden  vi(;lfach,  nac^hdem  sie  aufgeschnitten  sind,  als 
aufklappbare,  abnehmbare  Schienenverbände  verwandt,  wie  wir  es 
oben  für  den  Gypsverband   beschrieben  haben  (s.  Fig.  201).  — 
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Modificationeu  des  gewöhnlichen  Kleisterverbandes  sind  der  Papp  watteverband  Pappwatte- 
von  BuRGQRAEVE  vuid  der  Papier  kleisterverband  von  Laugier  und  Heyfelder.  Der  verband 
letztere  Verband  wird  mit  Papierstreifen  augelegt,  welche  mit  Kleister  bestrichen  sind. 
Bei  dem  Pappwatteverband  wird  das  ganze  Glied  mit  einer  sehr  dicken,  etwa  zwei-  bis 
vierfachen  Watteschicht  umgeben  und  darauf  der  Kleisterverband  über  Pappschienen, 
welche  in  warmem  Wasser  erweicht  und  der  Extremität  durch  eine  angelegte  Mullbinde 
adaptirt  sind,  in  der  S.  192  beschriebenen  Weise  angelegt.  — 

DerWasserglasverband.  — DerWasserglasverband (Scheauth,  Schuh  Det-Wasse,- 
1857)  ist  sehr  bequem  anzulegen,  billig,  dauerbaft,  selir  hart,  leicht  und  ist  gi^s- 
wasserdicht,  er  hat  aber  den  JNachtheil,  dass  er  zum  vollständigen  Erstarren 
12 — 24  Stunden  gebraucht.  Am  besten  verwendet  man  eine  frisch  bereitete 
Lösung  von  neutralem  kieselsaurem  Kali  (Kali-Wasserglas)  von  1,35  bis 
1,40  spec.  Gewicht  (Böhm).  Der  Verband  wird,  wie  der  Gypsverband,  mit 
appretirten  Gazebinden  angelegt,  welche  mit  Wasserglas  von  Syrupconsistenz 
getränkt  sind.  Etwa  5 — 6  Schichten  der  Wasserglasbinde  genügen.  Als 
Unterlage  des  Verbandes  verwendet  man  am  besten  eine  Flanellbinde  oder 
Watte  nebst  Mullbinde.  Die  Haut  ist  sorgfältig  vor  der  directen  Berührung 
mit  Wasserglas  zu  schützen,  es  entstehen  sonst  sehr  hartnäckige  Eczeme, 
besonders  bei  Anwendung  alter  Lösungen.  Auch  an  den  Rändern  des  Ver- 
bandes ist  darauf  zu  sehen,  dass  die  Wasserglasbinden  nicht  die  Schutz- 
binde überragen,  weil  sonst  die  scharfen  Ränder  des  Verbandes  in  die  Haut 
einschneiden.  Auch  den  Wasserglasverband  verstärkt  man  in  zweckmässiger 
Weise  durch  Schusterspanschienen  u.  dergl.  Sehr  zweckmässig  ist  es, 
Wasserglas  mit  Gyps,  Kreide,  Magnesit,  Cement  u.  dergl.  zu  ver- 
mischen, derartige  Verbände  verhärten  schneller  und  sind  ungemein  fest  (Böhm, 
König,  Mitscheelich,  Verfasser).  Die  mit  dem  Brei  getränkten  Binden  wer- 
den wie  Gypsbinden  angelegt  oder  man  streicht  den  Wasserglas-Pulver- Brei 
mittelst     eines    Pinsels     auf    die     angelegten  a  b  c 

Binden.  Zum  Schluss  kann  man  den  ganzen 
Verband  noch  mit  trocknem  Pulver  bestreuen 
und  durch  Aufpinseln  von  Spiritus  erhält 
man  einen  harten  glasartigen  Ueberzug.  Der 
Wasserglasverband  wird  besonders  bei  Gelenk- 
entzündungen, in  der  Nachbehandlung  von 
Fracturen  vielfach  angewandt,  auch  z.  B.  auf- 
klappbar oder  als  Hohlschienen  u.  s.  w.  Kap- 
pelee und  Haftee  haben  gezeigt,  dass  man 
aus  Wasserglas  eine  relativ  grosse  Zahl  von 
Apparaten,  Prothesen,  Corsetts,  articulirten 
Verbänden  u.  s.  w.  herstellen  kann  (Fig.  205). 
Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  auf  die 
Mittheilung  von  Kappelee  und  Haftee  in  der 
deutschen  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  VIL  S.  129. 
Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  bemerkt.  Fig. 
205  a  und  b  stellen  Wasserglasverbände  für 
die  untere  Extremität  dar  mit  Schnallen, 
Riemen,    Kautschukstreifen  und  entsprechend 

ausgeschnittenen  Lücken,   um   die  Bewegung  der  Gelenke   zu  ermöglichen; 
c   ist   eine    TAYLOE'sche  Maschine    zum  Umhergehen   bei    Coxitis   (s.   Spec. 

Tillmanns,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  13 


Fig.  205.     Verbände,  Prothesen  und 

Corsets   aus  Wasserglas    (Kappeler 

und  Haftek). 
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Fiüscer- 
hiiiuU. 


Dextrm- 
verhand. 

Leim- 
cerbatul. 


Cement- 
cerband. 


Cir.),  d  stellt  eine  Prothese  für  Amput.  brachii,  e  ein  Corsett  und  f  einen 
Apparat  nach  Taylor  für  Kyphose  dar;  d  und  e  sind  durchlöchert,  damit 
die  Apparate  leicht  und  lüftbar  sind.  — 

Die  Herstellung  von  Contentivverhänden  aus  plastischem  Filz  und 
Guttapercha  erwähnten  wir  bereits  oben  (S.  184 — 185).  — 

Von  anderen  Verbänden,  welche  nur  geringe  Verbreitung  gefunden  haben,  erwähne 
ich  noch  kurz  den  theueren  Dextrin  verband  von  Velpeau  (1838).  Die  Anlegung  ge- 
schieht in  dersel])en  Weise  wie  beim  Kleistcu-verbande,  als  Klebemischuug  benutzt  man 
100  Th.  Dextrin,  60  Th.  Camphersiiiritus  und  50  Th.  Wasser.  Der  Verband  trocknet 
nach  4 — 5 — 7  Stunden. 

Der  L ei m  verband  (Vaxzetti  1846)  erhärtet  ebenfalls  nur  langsam.  Man  bestreielit 
Leinwandbinden  oder  Leinwandsti-eifen  auf  einer  Seite  mit  Tischlerleim,  lässt  sie  trocknen 
und  rollt  sie  dann  mit  der  geleimten  Seite  nach  aussen  zu  einer  Rollbinde  auf.  Die 
Binden  werden  dann  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  rasch  in  heisses  Wasser  getaucht 
und  dann  um  den  mit  einer  Schutzbinde  versehenen  Kfirpertheil  umgelegt.  Man  kann 
auch  ähnlich  wie  beim  Kleister-  oder  Wasserglasverband  verfahren,  indem  man  die  Binden 
und  Schienen  einfach  mit  Tischlerleim  durchtränkt  (Veiel,  Brüns).  Zur  Verstärkung  des 
Vei'bandes  wählt  man  Schienen  aus  Pappe  oder  Schusterspan.  — 

Sehr  zweckmässig  und  ungemein  fest  und  dauerhaft  ist  der  Magnesit  verband. 
Man  rührt  feingepulverten  Magnesit  mit  Wasserglas  zu  einem  dicken  Brei.  Die  Technik 
des  in  etwa  24 — 36  Stunden  erhärtenden  Verbandes  ist  im  Wesentlichen  diejenige  des 
Kleisterverbandes  oder  des  Wasserglasverbandes,  d.  h.  mau  kann  den  Magnesit- Wasser- 
glasbrei mit  eiiKMn  Pinsel  auf  die  trockenen  Mullbinden  auftragen,  oder  legt  die  mit  dem 
Brei  getränkten  Mull-  oder  Baumwolll)indeii  um  die  mit  einer  Planellunterlagc  >ersehen(; 
Extremität.  — 

Zur  Herstellung  des  Cemen tverbandes  benutzt  man  eine  Mischung  von  1  Th.  Ce- 
ment  und  2—3  Th.  Gyps,  der  Verband  wird  Avie  der  Gypsverband  angelegt.  — 

Endlich  seien  noch  erwähnt  der  Kittverband  (Lorinseu)  aus  gelöschtem  Kalk  oder 
Cement  mit  Kasein,  Eiweiss,  Gununi  arab.,  Leim  und  anderen  Massen  nebst  Wasserzusatz, 
ferner  der  Gummikreide  verband  nach  Brvant  und  Wölfler  (Brei  aus  Gummi  arab. 
mit  Kreidepulver)  und  der  Collodiumverband,  der  Colophoniumverband  mit  und 
ohne  Wachs,  der  Paraffin-  und  Stearinverband  u.  s.  w.,  Verbände,  welche  gegen- 
wärtig keine  allgemeine  Verwendung  mehr  finden.  — 

Die  Technik  der  Gewichts-Extensionsverbände.  —  Die  perma- 
nente Extension  wird,  wie  wir  sehen  werden,  vielfach  angewandt,  z.  B.  bei 
chronischen  Erkrankungen  der  Gelenke  und  bei  Fractureu.  Von  den  ver- 
schiedenen Methoden  der  Extensionsverbände  ist  diejenige  der  Gewichts- 
extensioji  die  gebräuchlichste.  Um  die  moderne  Methode  der  Gewichts- 
Extensionsverbände  haben  sich  besonders  die  amerikanischen  Chirurgen  Bück, 
Ceosby  u.  A.  und  in  Deutschland  v.  Volkmann  und  Bardenheüek  verdient 
gemacht. 

Die  Distraction  durch  Gewichte  wird   am   häufigsten   an   der  unteren 


Extremität    wegen    Oberschenkelbrüchen 


und    wegen    Erkrankungen 


des 


Hüft-  und  Kniegelenks  ausgeführt,  daher  wollen  wir  die  Technik  dieses  Ver- 
bandes genauer  beschreiben. 

I)ie  Anlegung  des  Distractionsverbandes  an  der  unteren  Extremität, 
/.  ß.  wegen  Schenkelhalsfractur,  in  der  Form  des  Heftpflaster-Exten- 
sionsverbandes  beginnt  mit  der  Application  eines  beim  Erwachsenen  etwa 
drei  Finger-  bis  handbreiten  HeftpHastcrstreifens  an  die  Innen- und  Aussenseite 
des  Unterschenkels,  sodass  seine  Mitte  als  freie  Schlinge  etwa  handbreit 
von  der  Fusssohle  absteht.  Um  das  Ankleben  des  HeftpHasters  an  die  Haare 
des  Unterschenkels  zu  verliindcm,  empfiehlt  es  sich,  letzteren  vor  der  An- 
legung der  HeftpHasterschlinge  zu  rasircn. 
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Von  der  Gegend  über  den  Knöcheln  bis  in  die  Nähe  des  Köpfchens 
der  Fibula  wird  sodann  dieser  Heftpflasterstreifeu  durch  circuläre  sich  halb 
deckende  Heftpflasterstreifen  an  den  Unterschenkel  befestigt.  Dann  schlage 
ich  das  freie,  beinahe  bis 
zur  Mitte  des  Oberschenkels 
reichende  Ende  der  Heft- 
pflasterschlinge vom  Ober- 
schenkel nach  unten  über 
den  Unterschenkel  zurück, 
schneide  dieses  Ende  mit  der 
Scheere  ein-  oder  zweimal 
der  Länge  nach  ein,  sodass 
es  aus  zwei  oder  drei  Längs- 
streifen besteht,  und  befestige 
diese  nochmals  durch  circu- 
läre Heftflasterstreifen  am 
Unterschenkel.  Auf  diese 
Weise  sitzt  der  Heftpflaster- 
streifen am  Unterschenkel  sehr 

fest.  Stets  vermeide  ich  es,  circuläre  Heftpflasterstreifen  über  die  Gegend  des 
Köpfchens  der  Fibula  anzulegen,  weil  in  Folge  dessen  Drucklähmungen  des 
N.  peroneus  beobachtet  worden  sind.  Das  Heftpflaster  für  die  Heftpflaster- 
schlinge muss  aus  starkem  Zeuge  bestehen,  eventuell  ist  es  rathsam.  die- 
selbe aus  zwei  oder  drei  Streifen  zu  bilden.    Um  die  Reibung  der  Heftpflaster- 


Fig.  206. 


Heftpflaster-Extensionsverband  (untere 
Extremität). 


Fig.  207.     Extensioa  mit  Suspension  mittelst  Gypshanfschiene  oder  einer  Telegraphendraht- 

sehiene  bei  Fractura  femoris. 

schlinge  an  beiden  Knöcheln  zu  verhindern,  befestigt  man  in  dieselbe,  durch 
umgelegte  Heftpflasterstreifen  ein  kleines  Brettchen.  Durch  ein  Loch  in 
der  Mitte  des  Brettchens  wird  die  Extensionsschnur  gesteckt  und  fest  ge- 
knotet oder  aber  sie  wird  mittelst  eines  Hakens  an  das  Brettchen  fest 
gehakt  (s.  Fig.  206  und  209).  Die  Extensionsschnur  mit  dem  Gewicht  läuft 
über  zwei  am  Bett  des  Patienten  angebrachte  Rollen  (Fig.  206).  Um  dem 
Verbände  einen  höheren  Grad  von  Dauerhaftigkeit  zu  geben,  umwickelt  man 
das  Heftpflaster  möglichst  reichlich  mit  einer  Mullbinde  und  dann  mit  einer 
appretirten  Gazebinde  oder  besser  man  macht  einen  Wasserglas-  oder  Wasser- 

13*= 
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glas-Kreideverband  (s.  S.  193).  Um  die  Reibung  des  Gliedes  zu  verringern 
und  die  Stellung  des  Fusses  zu  regeln,  empfiehlt  sich  die  Anlegung  des 
schleifenden  Fussbretts  nach  v.  Volkmann  (Fig.  206),  welches  aus  einer 
gut  mit  \\  att^  od e FJiite  zu" p o  1  s t e r n 3 e n  blechernen  ünterschenkelrinne 
mit    abschraubbarem    Fussstück    nebst    hölzernem  Querbalken   besteht;    der 


Fig.  208.    Verticale  Suspension  mit  Gypsverband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Kniegelenk. 

Querbalken  gleitet  auf  zwei  Längshölzern  (v.  Volkmann' s  „Schlitten").  An- 
dere Schleifliretter  sind  von  Riedel  und  v.  Wahl  angegeben  worden.  Will 
man  y.  Volkmann's  Schlitten  anwenden,  so  muss  man  natürlich  den  er- 
härtenden Contentivverband,  also  z.  B.  die  Wasserglasbinde,  um  die  Unter- 


Fig.  209.    Verticale  Extension  bei  Fractura  femoris 
der  Kinder. 


Fig.  210.    Distraction  des 
Schulter-Gelenks  nach  Hamilton. 


schenkelschiene  anlegen.  Als  Gegenzug  (Contraextension)  benutzt  man  ge- 
wöhnlich das  Köi7)ergewicht,  indem  man  den  Patienten  möglichst  horizontal 
lagert  und  dasFussende  des  Bettes  durch  zwei  untergelegte  Klötze  hochstellt  oder 
indem  man  einen  Becken-  oder  Perinealgurt,  z.  B.  einen  Gummischlauch,  von 
der  Dammgegend  des  Patienten   nach  dem  Kopfende   des  Bettes  leitet  und 
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hier  ebenfalls   mit  einer  über  zwei  Rollen  laufenden  Extensionsschnur  mit 
Gewichten  in  Verbindung  bringt. 

Statt  des  Heftpflasters,  welches  zuweilen  nicht  vertragen  wird  und  lästige 
Eczeme  hervorruft,  kann  man  auch 
Emplastrum  cerussae  anwenden, 
oder  noch  besser  ist  es,  wenn  man 
eine  Flanellbinde  um  das  Glied  legt 
und  an  diese  eine  Leinwandschlinge 
oder  eine  stärkere,  nicht  zu  ela- 
stische Gummibinde  mittelst  Nadeln 
und  Bindentouren  befestigt.  Auch 
kann  man  die  Extension  mit  einem 


Fig.  211.     Distraction  am  Oberarm  nach  LossEX ;  a  Lagerungsschiene. 


Contentivverband,  z.  B.  aus  Gyps,  in  Verbindung  bringen.  In  neuester  Zeit  hat 
man    endlich    mit   Luft    zu  füllende  Kautschukschläuche    nebst    Haken    und 
Querbalken    um    die    Knöchelgegend 
gelegt    und    hiermit   die    Extensions- 
schnur in  Verbindung  gesetzt. 

Für  solche  Fälle,  wie  z.  B.  in 
der  Nachbehandlung  einer  geheilten 
Hüftgelenksresection,  wo  nur  zu- 
weilen, z.  B.  Nachts,  die  Gewichts- 
Extension  angewandt  werden  soll, 
lässt  man  Gamaschen  mit  leder- 
ner Fussschlinge  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  anlegen  und 
befestigt  an  diese  die  Extensions- 
schnur. 

Will  man  die  Extension  in  mög- 
lichst abducirter  Stellung  des  Ober- 
schenkels, wie  z.  B.  nach  Resectio 
femoris  anwenden,  dann  kann  man 
die  Rollen  an  ein  Brett  anbringen, 
welches  an  jeder  beliebigen  Stelle  des 
Bettes  durch  Schi'auben  lixirt  wird, 
auch  kann  man  die  Extensionsschnur 
über  ein  neben  dem  Bett  stehendes 
Holzgestell  leiten. 

Vielfach  verbindet  man.  z.  B.  bei  Fracturen  an  der  unteren  Extremität. 


Fig.  212.  Gewichts-Extension  an  der  oberen 
Extremität  nach  HOFMOKL.  Bei  der  Gewiclats- 
Extension  am  Oberarm  fallen  die  Schlingen  1 
und  3  weg,  bei  Distraction  am  Vorderarm 
fällt  die  Schlinge  2  weg,  die  Extension  ist 
dann    bei    3    und    die   Contraextension   bei  1. 
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Geicichts- 
Exteusioii 
au  der 
oberen    Ex- 
tremität. 


^■^ 


Fig.  213.    Distiaetiou  uaoli  v.  Langenbeck  am  Vorderarm 
und  an  der  Hand. 


O'etcichts- 

Eortension 

an  der 

W'h-hel- 

Bätde. 


die  Extension  mit  der  Suspension,  z.  B.  nach  Fig.  207,  208  und  209, 
Avelche  ohne  Weiteres  verständlich  sind. 

Die  Gewichts-Extension  an  der  oberen  Extremität  geschieht  eben- 
falls mittelst  Heftptlasteransa,  z.  B.  am  Schultergelenk  und  Oberarm  nach 
der  Methode  von  Basdenheüer,  Hamilton  oder  nach  Lossen  oder  Hofjniokl. 

Die  Anw'eiidung ' d^er  Ge- 
wichts-Distraction  an  der 
oberen  Extremität  hat 
bei  Weitem  nicht  die 
Bedeutung,  wie  an  der 
unteren  Extremität.  Die 
Distraction  des  Schul- 
tergelenks nach  Hamil- 
ton (Fig.  210)  geschieht 
durch  HeftpÜasteransa 
und  Gewicht,  der  Gegenzug  wird  durch  eine  Achselkrücke,  welche  sich 
auf  einen  Beckengurt  stützt,  hervorgebracht.  Die  Distraction  am  Oberarm 
nach  LossEN  (Fig.  211)  geschieht  in  der  Weise,  dass  der  Arm  auf  die 
Schiene  (a)  gelagert  und  dass  die  letztere  an  dem  Krankenlager  befestigt 
wird.  Die  Gewichtsdistraction  durch  HeftpHasterschlinge  ist  aus  der  Abbildung 

ohne  Weiteres  verständ- 
lich. Auch  HoFMOKL  hat 
einen  zweckmässigen 
Apparat  für  die  Ge- 
wichts -  Extension  der 
oberen  Extremität  em- 
pfohlen (Fig.  212). 

Die  Distraction  des 
Ellbogengelenks  kommt 
selten  vor.  Am  Vorder- 
arm und  am  Handgelenk 
könnte  man  z.  B,  auch 
nach  der  Methode  von 
V.  Langenbeck  (Fig. 
213)  verfahren.  Auch 
an  der  Mittelhand 
und  anöden  Fingern  lässt  sich  die  Gewichts-Extension  mittelst  Heft- 
pHasterschlinge  ausführen.  Bezüglich  der  Extension  in  suspendirter 
Stellung  des  Armes  s.  S.  177  Fig.  168. 

Bezüglich  der  Technik  der  Gewichtsdistraction  an  der  Wirbelsäule 
sei  Folgendes  hervorgehoben.  Die  Distraction  der  Wirbelsäule,  z.  B.  bei 
Fracturen  und  tuberculösen  P^ntzündungen  der  Wirbelsäule,  geschieht  durch 
die  lederne  GLissoN'sche  Schlinge  nebst  Metallbügcl  (Fig.  214)  oder  durch 
Falkson's  Kinn-Nackenscblinge  aus  CerussapHaster  (Fig.  215).  Sehr  zweck- 
mässig ist  noch  der  Vorschlag  von  E,  Fischer,  ein  viereckiges  Tuch  mit 
einem  Ausschnitt  für  das  Gesicht  und  den  Hals  anzuwenden,  die  Kinn-  und 
Nackengegend  gut  zu  polstern  und  die  vier  Zipfel  des  Tuches  über  den 
Kopf   nach    oben    zusammenzuschlagen    und    mit    einer  Extensionsschnur   in 


Fig.  214.     Permanente   Gewichtsextension    mittelst   der  Glisson' 
sehen  Schlinge  bei  Spondylitis. 


Die  Technik  der  Exteusioiisverbäude. 
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Verbindung  zu  bringen.  Der  Gegenzug  wird  durch  die  Körperschwere, 
d.  h.  durch  Hochstellen  des  Kopfendes  des  Bettes  oder  durch  Extension  an 
den  Beinen  ausgeführt. 

In  anderen  Fällen,  z.  B.  von  tuberculöser  Entzündung  der  Halswirbel- 


Fig.   215.      Falkson's 

Kinn-Nackenschlinge 
aus   Cerussapflaster   zur 
Distraction  der  Wirbel- 
säule. 


a  b  c 

Fig.  216.     Fixation    und    Extension    der  Halswirbelsäule   bei  Spon- 
dylitis  cervicalis   und   dorsalis   durch    Nothmast-Corset   (Jury-Mast, 
Sayre).     a  Jury-Mast  nach  SäYKE.     b  und  c  nach  Nebel. 


Säule,  fixirt  und  extendirt  man  die  Halswirbelsäiüe  durch  ein  sog.  Noth- 
niast-Corset  (Jurj-mast  Satee's)  nach  Fig.  216  u.  217.  Zur  Distraction, 
besonders  der  Rücken-  und  Lendenwirbelsäule,  benutzt  man  am  besten  das 
Körpergewicht  des  Kranken,   indem   man   ihn  z.  B.   in   die  RAUCHPPSs'sche 


Fig.  217.     Filzcorset  Fig.  218.      Lagerung   des   Kranken   im    RAUCHFrss'schen    Sehwebe- 

niit  Doppelmast  (Jury-  gurt  bei  Spondylitis  tuberculosa. 

Mast)  zur  Feststellung 
des  Kopfes  bei  Spon- 
dylitis cervicalis. 

Schwebe  (s.  Fig.  218)  oder  in  die  BAEWELL'sche  Schlinge  oder  dergl. 
lagert.  Bezüglich  der  Technik  aller  dieser  Verbände  resp.  Extensionsmetho- 
den  an  der  Wirbelsäule  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  d.  speciellen  Chir. 


Gewichts- 
menge bei 
der 


Was  endlich  die  bei  den  Extensionsverbänden   angewandte  Gewichts-    Extensic 
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menge  betrifft,  so  variirt  dieselbe  je  nach  dem  Alter  des  Kranken  und  je 
nach  der  vorhandenen  Verletzung  resp  Krankheit.  Bei  kleinen  Kindern 
wendet  man  z.  B.  bei  Oberschenkelbrüchen  und  Hüftgelenksentzündungen 
1 — 2 — 3  kg  an,  bei  Kindern  von  10 — 12  Jahren  mehr.  Bei  Erwachsenen 
hat  man  bis  zu  10 — 15  kg  benutzt. 

Die  Distraction  durch  Schienen  wird  gegenwärtig  viel  weniger  an- 
gewandt als  früher.  Im  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  werden  wir  auf 
die  noch  gebräuchlichen  extendirenden  Schienen,  z.  B.  besonders  bei  der  Be- 
handlung der  Erkrankungen  des  Hüftgelenks,  noch  zurückkommen.  — 


Dritter  Abschnitt. 
Allgemeine  cliinirgisclie  Pathologie  und  Therapie. 


I.   Allgemeines  über  Entzündung"  und  Verletzung. 

Allgemeines    über    Entzündung.     Die    feineren  Vorgänge    bei    der  Entzündung.  — 
Ursachen  der  Entzündung.   —  Symptomatologie  der  Entzündung.     Avisgänge.     Diagnose, 

Behandlung.  — 
Morphologie  und  allgemeine  Bedeutung  der  Mikroorganismen  (Mikroben).  — 
Allgemeines  über  Verletzung.  Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Wundheilung.  — 
Allgemeine  Reaction  nach  der  Verwundung  und  Entzündung.  Die  Lehre  vom  Fieber.  — 
Shock.  Delirium  tremens.  Delirium  nervosum. —  Störungen  der  Wundheilung:  Wund- 
infectionskrankheiteu.  Entzündung,  Eiterung  der  Wunde,  Lymphangoitis,  Arteriitis, 
Phlebitis,  Phlegmone.  —  Erysipelas.  —  Wuuddiphtherie  j Hospitalbrand].  —  Tetanus.  — 
Septicämie.  —  Pyämie.  —  Infection  durch  Leichengift.  —  Sonstige  vergiftete 
Wunden  (Milzbrand,  Rauschbrand,  Rotz,  Maul-  und  Klauenseuche,  Wuth.)  —  Vergiftung 

durch  Insecten,  Schlangen  u.  s.  w.  —  Wundinfection  durch  das  Pfeilgift  der  Indianer. 
Anhang:    Chronische    Mykosen:    Tuberculose    (Scrophulose) ,    Syphilis,    Lepra, 

Aktinomykose.  — 

§  56.  Allgemeine  Bemerkungen  über  Entzündung.  —  Schon  die  Aerzte 

Allgemeines  des  Altcrthums  kannten  die  vier  Cardinalsymptome  der  Entzündung:  Rö- 
thung  (Rubor),  Hitze  (Calor),  Schwellung  (Tumor)  und  Schmerz  (Dolor). 
Aber  durch  diese  äusseren  Erscheinungen  des  Entzündungsprocesses  wird 
die  eigentliche  Quelle,  das  Wesen  der  Entzündung  nicht  erklärt.  Die  Frage, 
wo  die  Hauptquelle  des  Entzündungsprocesses  zu  suchen  sei,  ist  zu  allen 
Zeiten  sehr  vielfach  discutirt  worden,  bald  wurde  dem  Blute,  bald  dem 
Gewebe,  bald  den  Blutgefässen  oder  den  Nerven  die  Hauptrolle  bei  der 
Entzündung  zugesprochen.  Um  das  Wesen  der  Entzündung  zu  ergründen, 
sind  zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  vorgenommen  und  die  ver- 
schiedensten Entzündungstheorieen  aufgestellt  worden.  VircjiOW  be- 
gründete die  cellularpathologische  Entzüiidungstheorie.  nach  welcher 
der  ,, Entzündungsreiz"  zu  bestimmten  Veränderungen  an  den  Zellen  führt. 
Nach  der  Untersuchung  Cohnheim's  beruht  das  Wesen  der  Entzündung 
wahrscheinlich  in  einer  raolecularen  Veränderung  der  (lefässwände. 
V.  Recklinghausen,  Thoma  u.  a.  haben  betont,  dass  besonders  die  Ge- 
fässnerven    und   zwar   vor  allem    die    localen  Gefässnerven-Centra 
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eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entzündung  spielen.  Unter  den  ver- 
schiedenen Entzündungsreizen  resp.  Ursachen  der  Entzündungen 
sind  vor  allem  die  Mikroorganismen  und  ihre  Stoffwechselproducte 
hervorzuheben. 

Um  das  Wesen  der  Entzündung  zu  verstehen,  empfiehlt  es  sich  zunächst, 
die  Vorgänge  am  Circulationsapparate  genauer  zu  betrachten.  Cohn- 
HEiM  hat  gelehrt,  diese  Vorgänge  direct  unter  dem  Mikroskope  zu  beobachten. 
Bei  einem  curaresirten  oder  ätherisirten  männlichen  Frosche  wird  der  Darm 
aus  einer  seitlichen  Bauchwunde  herausgezogen  und  das  Mesenterium  auf 
einem  Objectträger  so  ausgebreitet,  dass  es  unter  das  Mikroskop  gebracht 
werden  kann.  Auf  diese  Weise  wird  das  Mesenterium  mit  seinen  Gefässen  dem 
Einfluss  der  äusseren  Luft  und  der  in  ihr  befindlichen  entzündungserregenden 
Noxen,  vor  Allem  der  Einwirkung  der  Mikroorganismen  ausgesetzt.  Es  entsteht 
nun  nach  kurzer  Zeit  eine  Entzündung  und  die  dabei  auftretenden  Erscheinungen 
kann  man  von  Anfang  bis  zu  Ende  beobachten  und  zwar  um  so  besser,  je  sorg- 
fältiger man  das  Präparat  vor  Zerrungen,  Vertrocknung.  Verunreinigung  oder 
sonstigen  Zufällen  bewahrt.  Auch  die  Schwimmhaut  und  die  Zunge  des  Frosches 
sind  bequeme  Untersuchungsobjecte,  letztere  schlägt  man  nach  aussen, 
breitet  sie  sorgfältig  aus  und  befestigt  sie  mittelst  Insectennadeln  auf  einem 
mit  einem  Korkringe  versehenen  Objectträger.  Durch  Aetzung  oder  durch 
Abtragen  der  Papillen  mittelst  eines  flachen  Scheerenschnitts  erzeugt  man 
eine  Entzündung  an  der  Zunge  und  kann  nun  hier  ebenfalls  die  Entzündungs- 
erscheinungen beobachten. 

Die  erste  Erscheinung,  die  nun  an  den  biossliegenden  Gefässen,  z.  B. 
des  Frosch-Mesenteriums,  auftritt,  ist  eine  Erweiterung  derselben,  zuerst 
der  Arterien,  dann  der  Venen,  am 
wenigsten  der  Capillaren.  Gleich- 
zeitig mit  der  Gefäss-Erweiterung 
beginnt  alsbald  eine  Beschleu- 
nigung    des 


welche    früher 
nach   ^/^ — 1   Stunde, 


Bliitstrqmes ,  auf 
oder  später,  etwa 
eine  ausge- 
sprochene Verlangsamung  der 
Blutbewegung  folgt.  In  Folge 
dieser  Strom-Verlangsamung  kann 
man  die  einzelnen  Blutkörperchen 
in  den  Capillaren,  in  den  Venen, 
ja  auch  in  den  Arterien  erkennen, 
sie  häufen  sich  besonders  in  den 
Venen  und  Capillaren  an.  Be- 
sonders in  den  Venen  sieht  man, 
dass  sich  in  der  Randschicht,  in 
der  Peripherie  des  Blutstromes  die 
farblosen  Blutkörperchen  sehr  zahl- 
reich vorfinden  und  dass  sie  zeit- 
weilig an  der  Innenwand  der  Vene 
festkleben  (Randstellung  der 
farblosen    Blutkörperchen,    der 


Fig.  219.  Entzündetes  Frosch-Mesenterium.  FVene. 
A  kleine  Arterie  und  Capillaren.  In  den  Gefässen 
wandständige  weisse  Blutkörperchen,  theils  in  der 
Auswanderung  begriffen;  im  Gewebe  zahlreiche 
bereits  aus  den  Gefässen  ausgewanderte  Leuko- 
cyten. 

Leukocyten.    Fig.  219).     Die  rothen 
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Blutkörperchen  dagegen  Hiessen  im  Centrum  des  Blutstromes  mit  gleich- 
massiger  Geschwindigkeit  weiter.  Bald  beobachtet  man  dann,  dass  zu  der 
Randstellung  der  farblosen  Blutkörperchen  eine  neue  Erscheinung  hinzutritt. 
An  der  äusseren  Contour  einer  Vene  oder  Capillare  tritt  eine  Spitze  auf,  die 
sich  immer  weiter  nach  aussen  Yorschiebt  und  an  Volumen  zunimmt  (Fig. 
220  a),  schliesslich  hängt  der  protoplasmatische  Körper  noch  durch  einen 
oder  mehrere  Fortsätze  mit  der  Gefässwand  zusammen,  auch  dieser  löst 
sich  schliesslich,  d.  h.  ein  farbloses  Blutkörperchen  ist  aus  djem 
_Gefäss,  aus  einer  Vene  oder  einem  Capillargefäss  ausgewandert  (Fig. 
220b).  Nach  6 — 8  oder  mehr  Stunden  hat  die  Auswanderung  der  farb- 
losen Blutkörperchen  gewöhnlich  so  zugenommen,  dass  die  Venen  und 
Capillaren  von  mehrfachen  Reihen  ausgewanderter  farbloser  Blutkörperchen 
umgeben  sind.  Ausser  den  letzteren,  welche  gewöhnlich  mehrkernig  sind, 
linden  sich  in  Entzündungsherden  auch  kleinere,  einkernige  lymphkörper- 
chenartige  Eundzellen  (Lymphocyten),  welche  nach  Grawitz  und  Rib- 
BERT  vorwiegend  als  Derivate  der  fixen  Gewebselemente  anzusehen  sind, 
nach  Baumgarten  dagegen  im  Wesentlichen  ebenfalls  aus  den  Blut- 
gefässen der  betreffenden  Region  extravasirte  farblose  Blutkörperchen 
(Leukocyten)  darstellen.  Nach  Baumgarten  finden  sich  die  einkernigen 
kleineren  lymphocytären  Leukocytenformen  vorwiegend  bei  chronischen 
Entzündungen.      Waller   hat   wohl    zuerst    (1846)    den    Austritt    farbloser 

Blutkörperchen  aus  der  Gefässbalm  beobachtet. 
Waller's  Beobachtung  gerieth  vollkommen  in 
Vergessenheit,  bis  Cohnheim  1867  den  Vorgang 
von  Neuem  wieder  entdeckte. 

Aus  den  Capillaren,  nicht  auch  aus  den 
Venen,  wandern  auch  rothe  Körperchen  nach 
aussen,  weil  hier  beide  Arten  der  Blutkörper- 
chen die  Gefässwand  berühren  und  nicht  die 
Sonderung  der  rothen  und  farblosen  Blutkörper- 
chen so  durchgeführt  ist,  wie  in  den  Venen.  Der 
Gehalt  der  entzündlichen  Exsudate  an  rothen 
Blutkörperchen  ist  wechselnd,  sie  bleiben  theils 
einzeln  an  der  Aussenwand  der  Capillaren  liegen 
oder  sammeln  sich  zu  kleinen  punktförmigen  Hae- 
morrhagieen  an  oder  werden  endlich  durch  den 
Transsudationsstrom  weggetrieben.  An  den  Ar- 
terien findet  keinerlei  Austritt  von  Blutkörper- 
chen statt. 

Die  Zeit,  welche  ein  farbloses  Blut- 
körperchen gebraucht,  um  die  Capillar- 
oder  Venenwand  zu  passiren,  ist  sehr 
wechselnd.  Dasselbe  gilt  von  dem  Durchtritt  (Diapedesis)  der  rothen 
Blutkörperchen  durch  die  Capillarwand.  Zuweilen  geht  die  Passage 
sehr  langsam,  während  in  anderen  Fällen  in  wenigem  Minuten  drei,  vier 
Körperchen  und  mehr  hinter  einander  an  einer  Stelle  durch  die  Gefässwand 
hindurchschlüpfen;  gleich  nachher  geht  dann  der  Blutstrom  mit  seinen 
Körperchen  an  der  betreffenden  Stelle  anscheinend  in  normalci-  Weise  vorbei. 


Fig,  220.      Auswanderung    der 

I^eukocyten.      a    unvollständige 

1>     vollständige     Auswanderung 

(scheinatisch). 
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Wie  Lebee  hervorgehoben  hat,  geschieht  die  Auswanderung  der  Leuko- 
cyteu  nicht  regellos,  sondern  sie  folgen  gleichsam  einem  Zuge  nach  dem 
Orte  der  Reizung,  ähnlich  wie  es  Pfeefee,  0.  Hertwig  und  Engelmann 
bezüglich  pflanzlicher  Zellen  resp.  der  Bacterien  beobachtet  haben,  auf 
welche  gewisse  chemische  Substanzen  ein  bestimmtes  Attractionsvermögen 
(Chemotaxis,  Pfeefee)  ausüben.  Als  solche  Reizmittel  für  Bacterien 
wirken  nach  Pfeefee  z.  B.  Kaliumsalze,  Pepton,  überhaupt  jeder  gute 
Nährstoff,  andere  Stoße,  z.  B.  freie  Säuren  und  Alealien,  Alkohol  wirken  ab- 
stossend  (negativ  chemotactisch).  Diese  von  Pfeffes  experimentell  für 
die  Spaltpilze  nachgewiesene  Thatsache  ist  für  die  Lehre  von  der  Entzün- 
dung von  grosser  Bedeutung.  Durch  ein  solches  Attractionsgesetz ,  Chemo- 
taxis, Avird  auch  die  Wanderung  der  Leukocyten  im  Gewebe  zu  dem  Ent- 
zündungsherde, ferner  der  Auswanderungsprocess  selbst  und  später  die 
Neubildung  von  Gefässen  nach  dem  Orte  der  Entzündung  hin  beeinflusst 
resp.  beherrscht.  Die  Leukocyten  werden  vor  allem  durch  die  Bacterien 
resp,  deren  Stoffwechseljproducte  angelockt.  Nach  Buchnee  enthält  auch  der 
plasmatische  Inhalt  der  Bacterienzelle  derartige  Locksubstanzen  für  die 
Leukocyten,  die  sog.  Bacterienproteine,  welche  Nencki  bereits  1880  vom 
rein  chemischen  Standpunkte  bei  einigen  Bacterienarten  studirte.  Die  Pro- 
teine bewirken  nur  dann  Entzündung  und  Eiterung,  wenn  sie  aus  der 
Bacterienzelle  ausgeschieden  werden,  d.  h,  wenn  letztere  abstirbt  oder 
krankhaft  afticirt  ist.  Der  Vorgang  der  zelligen  Ansammlung  am  Ent- 
zündungsherd ist  wohl  im  Wesentlichen  als  eine  Schutzwaffe  des  Organismus 
zu  betrachten,  mittelst  welcher  derselbe  schädigende  Einflüsse  von  aussen 
zu  beseitigen  sucht.  Die  Leukocyten  dienen  vielleicht  dazu,  den  Entzün- 
dungsherd zu  eliminiren,  zu  verflüssigen  und  vom  lebenden  gesunden  Ge- 
webe abzulösen  (Leber). 

Mit  der  Auswanderung  resp.  Extravasation  der  Blutkörperchen  ist  stets 
auch  eine  gesteigerte  Transsudation  von  Flüssigkeit  verbunden,  so- 
dass das  Gewebe  von  derselben  durchsetzt  wird.  Dadurch  wird  der  Lymph- 
strom vermehrt,  bald  aber  reichen  die  Lymphbahnen  zur  Abführung  des 
Transsudates  nicht  mehr  aus,  in  Folge  dessen  muss  eine  Anschwellung 
des  betreffenden  entzündeten  Körpertheiles  eintreten.  Theils  in 
Folge  selbständiger  Locomotion,  theils  durch  die  transsudirte  Flüssigkeit 
werden  die  farblosen  BlutkörjDerchen  in  immer  grösserer  Entfernung  von  den 
Gefässen  im  Gewebe  vertheilt.  Schliesslich  treten  die  farblosen  Blutkörperchen 
und  die  transsudirte  Flüssigkeit  aus  dem  Gewebe  heraus  an  die  Oberfläche 
des  Mesenteriums.  Hier  gerinnt  die  transsudirte  Flüssigkeit  zu  einer  sog. 
Pseudomembran,  welche  von  zahllosen  farblosen  Blutköperchen  und  ver- 
einzelten rothen  Körperchen  durchsetzt  ist. 

Entsprechend  dem  reichen  Gehalt  an  farblosen  Blutkörperchen  ist  das 
entzündliche  Transsudat  im  Gegensatz  zum  Stauungstranssudat  sehr 
eiweissreich  (Hoppe-Seylee ,  Lassar).  Nur  in  den  Anfangsstadien  einer 
Entzündung  und  bei  schwachen  Entzündungen  ist  das  Transsudat  arm  an  Zellen. 

Je  nach  dem  Charakter  des  entzündlichen  Transsudates  unterscheidet 
man  seröse,  faserstoffige  oder  fibrinöse,  croupöse,  diptheritische, 
eiterige,  blutig  gefärbte,  d.h.  hämorrhagische  und  jauchige(putride) 
Exsudate  (s.  S.  210— 211), 
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AJaer  nicht  alle  bei  der  Entzüiuiung  auftretenden  Zellen  sind 
emigrirte  Leukocyton;  cauch  die  fixen  Gewebszellen  betheiligen  sich 
sehr  wesentlich  durch  lebhafte  Theilung  an  der  zelligen  Infiltration  des  Ent- 
zündungsherdes. Nach  Stkicker  und  Geawitz  findet  auch  eine  zellige 
TTmlTildung  der  Grün dsnb stanz  der  Gewebe  statt,  letztere  Icehrt 
gleichsam  bei  der  Entzündung  zum  zelligen  Embryonalzustand  zurück.  Die 
in  der  Grundsubstanz  gleichsam  schlummernden  Zellen  („Schlummerzellen", 
Grawitz)  sollen  zu  neuer  Thätigkeit  erwachen.  Die  Anschauungen ,  welche 
Grawitz  bezüglich  der  Entzündung  entwickelt  hat,  sind  von  hohem  wissen- 
schaftlichen Interesse,  sie  entbehren  aber  doch  noch  allzusehr  einer  that- 
sächlichen  Grundlage  und  haben  vorläufig  noch  keine  allgemeinere  An- 
erkennung gefunden. 

Die  eben  beschriebenen  Erscheinungen  der  Entzündung  entwickeln  sich  im  Wesent- 
lichen genau  in  derselben  Weise,  wenn  man  die  Frosch zunge  durch  stark  verdünntes 
Crotonöl  (1:50  Olivenöl)  reizt,  oder  mittelst  eines  Höllensteinstiftes  ätzt,  oder  endlich 
durch  Anlegung  einer  Ligatur  das  Blut  zeitweilig  von  den  Gefässen  absperrt.  Genau  die- 
selben Vorgänge  beobachtet  man  ferner  bei  Warmblütern,  z,  B.  am  Mesenterium 
kleiner  Kaninchen.  Makroskopisch  lassen  sich  die  Erscheinungen  der  Entzündung 
am  Kaninchenohr  hervorbringen,  z.  B.  durch  Bestreichen  mit  Crotonöl,  durch  Bildung 
einer  Aetzstelle,  durch  Anlegung  einer  Ligatur  oder  durch  locale  Temperatureinwirkungen, 
z.  B.  durch  Eintauchen  in  heisses  Wasser  oder  leichtes  Gefrieren  in  einer  Kältemischung. 
Ein  Ohr,  welches  nur  wenige  Minuten  eine  Temperatur  von  56 — 60"  C.  oder  von  —  18 — 
20**  C.  ausgehalten  hat,  verfällt  unwiderruflich  der  Nekrose.  Hat  ein  Kaninchenohr  eine 
Crotunentzündung  völlig  überwunden,  so  tritt  nach  Samuel  eine  Art  von  Immunität  ein, 
d.  h.  dieses  Olu'  reagirt  gegen  erneute  Crotonbehandlung  viel  milder,  als  ein  gesundes  Ohr. 

Die  geschilderten  Vorgänge  von  der  einfachen  Congestions- 
hyperämie,  von  der  Extravasation  der  körperlichen  Elemente  aus 
Capillaren  und  Venen,  der  vermehrten  Transsudation,  eventuell 
bis  zur  Stase,  bis  zur  Ertödtung  der  Gewebe,  ferner  die  Pro- 
liferation der  fixen  Gewebszellen  stellen  jenen  Symptomencomplex 
dar,  welchen  man  mit  dem  Namen  Entzündung  zu  bezeichnen 
pflegt. 

Die  Ursache  für  alle  diese  Vorgänge,  mithin  das  Wesen  des  Ent- 
z ü n d u n g s p r 0 c e s s e s ^  suchte  Cohnheim  in  molecularen  Veränderungen 
der  Gefässwände.  Durch  die  raoleculare  Alteration  der  Gefässwände  wird 
n ach~Cc)HNi i eim  das  Adhäsionsverhältniss  zwischen  Blut  und  Gefässwand  und 
damit  auch  der  Gleitungswiderstand  erhöht,  daher  zuerst  die  Verlangsamung 
des  Blutstromes.  Welcher  Art  nun  diese  Veränderung  der  Gefäss- 
wände bei  der  Entzündung  ist,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen;  durch 
das  Mikroskop  lässt  sie  sich  nicht  nachweisen.  Wir  können  nur  sagen,  dass 
die  Gefässwände  durchlässiger  geworden  sind  und  dass  aus  diesem  Grunde 
eine  gesteigerte  Transsudation  stattfindet,  obgleich  doch  der  Druck,  besonders 
in  den  Capillaren,  verringert  ist.  v.  Winiwarter  hat  gezeigt,  dass  entzün- 
dete Gefässwände  schon  bei  subnormalem  Druck  eine  colloide  Flüssigkeit, 
z.  B.  eine  Leimlösung,  durchlassen.  Eine  Rnj)tur,  eine  Continuitätstrennung 
der  Gefässwand,  findet  Jedenfalls  nicht  statt,  um  die  fiirblosen  Blutkörperchen 
und  vereinzelte  rotbe  Körperclien  austreten  zu  lassen.  Auch  die  von  Arnold 
eine  Zeit  lang  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  bei  der  Entzündung  die 
natürlichen  Stomata  zwischen  den  Endothelzellen  sich  erweitern  resp.  in  den 
Kittleisten  zwischen  den  Endothelzellen  sich  neue  Löcherchen  l)ilden  sollten, 
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ist,  wie  CoHNHEiM  sclion  immer  betont  hat,  nicht  richtig.  Durchaus  zu- 
treffend erscheint  es,  wenn  Cohnheim  die  entzündliche  Exsudation  mit  einem 
Filtrationsprocess  vergleicht.  Unter  normalen  Verhältnissen  lässt  der  Filter 
der  Gefässwand  nur  eine  geringe  Menge  einer  wenig  concentrirten  Flüssig- 
keit durchfliessen,  bei  der  Entzündung  dagegen  wird  der  Filter  gleichsam 
grossporig,  sodass  nicht  nur  eine  concentrirte  Lösung,  sondern  auch  geformte 
Bestandtheile,  wie  die  Blutkörperchen,  durch  die  Gefässwand  austreten.  Die 
durch  die  Entzündung  bedingte  Veränderung  der  Gefässwände  ist  nach  Cohn- 
heim wahrscheinlich  chemischer  Natur. 

Aber  alle  Entzündungserscheinungen  lassen  sich  aus  dem  Ver- 
halten der  Gefässwände  allein  nicht  erklären,  wie  es  Cohnheim  an- 
gestrebt hat.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  v.  Recklinghausen, 
ScHKLAEEWSKY ,  Thoma  ,  Aenold  ,  Gad  Und  V.  GoLTz  bedarf  die  Ansicht 
Cohnheim's,  dass  die  Entzündung  im  Allgemeinen  die  Folge  einer  patholo- 
gischen Alteration  der  Gefässwand  sei,  insofern  einer  Einschränkung,  indem 
man  unterscheiden  muss  zwischen  der  Exsudation  der  flüssigen 
Bestandtheile  des  Blutes  und  der  Auswanderung  der  weissen  Blut- 
zellen. Besonders  die  Versuche  von  Thoma  haben  gelehrt,  dass  eine  pri- 
märe Alteration  der  Gefässwand  nicht  immer  die  Ursache  der  Emigration 
ist.  Schon  eine  einfache  Circulationsstörung  in  Folge  von  Reizung  der 
localen  Gefässnervencentra  ruft  Jiandstelluiig  und  Emigration  der  Leu- 
köcjTen  hervor.  Aber  die  AusAvanderungserscheiuungen  dauern  in  diesem 
l^Vlle ,  wenn  alle  weiteren  Störungen  fern  gehalten  werden,  nur  kurze  Zeit, 
der  Einfluss  der  Vasomotoren  regulirt  alsbald  wieder  die  Circulationsstörung 
und  die  Randstellung  und  Auswanderung  der  Leukocyten  hört  auf.  Sind  die 
Innervationsstörungen  hochgradiger,  wird  der  Auswanderungsvorgang  längere 
Zeit  unterhalten,  so  entsteht  hierdurch  secundär  eine  Alteration  der  Ge- 
fässwand. In  diesem  Falle  aber  wäre  die  Störung  der  Innervation  der 
Gefässe  der  primäre  Vorgang  und  nicht  die  x^lteration  der  Gefäss- 
wand. V.  Recklinghausen,  Thoma  u.  A.  haben  hiernach,  wie  es  scheint. 
Recht,  wenn  sie  dem  vasomotorischen  Nervenapparate  und  besonders 
auch  den  localen  Gefässnervencentren  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Ent- 
zündung und  besonders  bei  der  Emigration  der  Leukocyten  zusprechen. 
Hierfür  sprechen  auch  die  Erfahrungen  bei  schweren  Störungen  der  Inner- 
vation, z.  B.  bei  Herpes  Zoster  und  viele  andere.  Samuel,  Paolis,  Ochotine 
zeigten,  dass  die  Entzündung  durch  vasomotorische  Lähmung  ver- 
schlimmert wird.  Ferner  wird  die  Emigration  der  Leukocyten  in  hervor- 
ragender Weise  durch  die  oben  S.  203  erwähnte  Chemotaxis  in  positiver 
und  negativer  Weise  l)eemHusst.  Dagegen  lässt  sich  die  Exsudation  der 
flüssigen  Bestandtheile  des  Blutes  bei  der  Entzündung  nur  durch 
eine  Aenderung  der  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  im  Sinne 
Cohnheim's  erklären  und  zwar  entweder  der  Endothelzellen  oder  der  zwi- 
schen letzteren  liegenden  Kittsubstanz. 

Nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen  wäre  somit  das 
Wesen  des  Entzündungsprocesses  vor  allem  zu  suchen  in  einer 
vasomotorischen  Alteration  der  Gefässe  resp.  in  Störungen  der 
in  der  Gefässwand  befindlichen  Centren  der  Gefässnerven,  in  einer 
vermehrten    Durchlässigkeit    der    Gefässwände    und    in    der    durch 
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den  Entzündiingsreiz  ausgeübten  Chemotaxis  in  positiver  (an- 
ziehender) und  negativer  (abstossender)  Beziehung  und  endlich 
in  der  reaetiven  Zellenwucherung  des  entzündeten  Gewebes.  Eine 
allseitig  befriedigende  erschöpfende  Definition  des  Entzündungsprocesses  zu 
geben,  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

Sonstige  Entzündungstheorieeii.  —  Bevor  Cohnheim,  v.  Kecklinghausen, 
Thoma  u.  A.  in  der  oben  vorgetragenen  Weise  die  Entzündungstheorie  begründeten,  hat 
man  vielfach  verschiedene  Systeme  construirt,  um  das  Wesen  der  Entzündung  aufzu- 
klären. Von  diesen  Entzündungstheorieen  nenne  ich  besonders  die  neu  ristisch- h  um  o- 
rale  (Cullen,  Brücke,  Henle)  und  die  cellulare  (Virchowj.  Nach  der  ersteren  An- 
schauung beruht  das  A^'eseu  der  Entzündung  rcsp.  die  vorliandene  Circulationsstörung 
entweder  in  einer  durch  Erregung  der  sensiblen  Nerven  her\orgerufenen  retieetorischen 
Verengerung  der  zuführenden  Arterien  oder  nach  der  Ansicht  der  Andei-en  umgekehrt  in 
einer  retieetorischen  Erschlaffung  und  Erweiterung  der  Arterien.  Dass  in  der  That  ner- 
vöse Einflüsse  bei  der  Entzündung  eine  Eolle  spielen,    haben  wir  S.  205   hervorgehoben. 

Die  cellulare  Entzündungstheorie  Virchow's  geht  von  den  durch  die  ent- 
zündungsen-egende  Ursache,  d.  h.  durch  den  Entzündungsreiz  veränderten  Lebensvor- 
gängen an  den  Zellen  aus.  Nach  Vikchoav  sollen  die  Gewebszellen  der  Mittelpunkt 
des  Entzündungsprocesses  sein;  in  Folge  des  Entzünduugsreizes  vergrössern  sie  sich,  ver- 
iJl£llI£5..§LclL_^l^3rchTheilungjand  bilden  Eiterkörperchen.  Auf  den  T?el>issinhalt  üben  die 
durch  den  Entzündungsreiz  veränderten  Gewebszellen  eine  Art  von  Attractionswirkung 
aus,  daher  die  vermehrte  TPranssudation. 

Samuel  findet  das  Wesen  der  f^ntzündung  in  veränderten  Verhältnissen  des  Blutes, 
der  Gefässwand  und  der  Gewebe  zu  einander.  Auch  v.  Recklinghausen  stimmt  dieser 
Annahme  im  Wesentlichen  zu. 

Nach  Landerer  sind  die  entzündliclien  Circulationsstörungen  aufzufassen  als  eine 
Störung  des  normalen  elastischen  Gleichgewichts  zwischen  Blutdruck  und  Gewebsspannung. 
bedingt  durch  eine  Aenderung  der  elastischen  Eigenschaften  der  Gewebe  und  der  Gefäss- 
wand. Landerer  ist  geneigt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  Entzündungserreger 
bedingten  Veränderungen  in  der  Elasticität  des  Gewebes  als  das  Primäre  bei  der  Entzündung 
hinzustellen,  wenn  er  auch  zugiebt,  dass  auch  die  Gefässwand  primär  erkranken  kann. 

Keine  der  genannten  Entzündungstheorieen  vermag  allein  das  Wesen  des  Ent- 
zündungsprocesses zu  erklären,  zumal  wenn  sich  die  betreffende  Entzündungstheorie  niu- 
auf  eine  einzige  Erscheinung  der  p]ntzündung  stützt  und  von  hier  aus  das  Problem  zu 
erklären  sucht.  So  ist  es  begreiflich,  warum  der  Versuch  Cohniieim's  die  Entzündung 
nur  aus  der  Alteration  der  Gefässwände  zu  erklären,  heute  als  gescheit(!rt  zu  betrachten 
ist.  Nur  diejenige  Entzündungstheorie  wird  Anspruch  auf  Gültigkeit  machen  können, 
welche  die  durch  den  Entzündungsreiz  hervorgenifenen  Veränderungen  der  flüssigen  und 
festen  Gewebsbfstandtheile  (Zellen,  Nerven,  Gefässwand)  richtig  combinirt,  d.  h.  im  cau- 
salen  Zusanimenliaiig  zu  einander  betrachtet.  — 

Aetiologie  der  Entzündung.  —  Die  Ursachen  der  Entzündung 
sind  sehr  zahlreich.  Jede  Schädlichkeit,  durch  welche  die  Gefasswände 
eines  Körpertheiles  in  der  oben  beschriebenen  Weise  alterirt  werden,  vermag 
eine  Entzündung  hervorzurufen.  Das  Gebiet  der  Entzündungserreger  ist 
eigentlich  unbegrenzt.  Wir  kennen  in  ätiologischer  Beziehung  besonders 
folgende •  grosse  Entzündungsgruppen:  1)  die  Entzündungen  durch  mecha- 
nisch wirkende  Schädlichkeiten  (Traumen  der  verschiedensten 
Art);  2)  Entzündung  in  Folge  von  Einwirkung  extremer  Tempera- 
turen (thermische  Entzündung,  Verbrennung,  Erfrierung);  3)  Ent- 
zündung durch  chemisch  wirkende  Schädlichkeiten  (toxische,  infec- 
tiöse  [bactorielle]  Entzündungen).  In  das  Gebiet  der  toxischen 
Entzündungen  gehören  nicht  nur  die  Entzündungen  in  Folge  der  P]inwirkung 
bestimmter  Chemikalien,  wie  z.  B.  dos  Quecksilbers,  dei'  Schwefelsäure u.  s.  w,. 
sondeni  im  weitesten  Sinne  auch  besonders  alle  Entzündungen,  welche  durch 
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die  Resorption  chemisch  veränderter,  zersetzter,  fauliger  Stoffe  (Gase  resp. 
Flüssigkeiten)  entstehen.  Auch  die  Entzündung  in  Folge  von  Insecten- 
stichen,  z.  B.  von  Bienen,  in  Folge  von  Schlangenbissen  u.  s.  w,,  gehören 
zu  den  toxischen  Entzündungen.  Gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter,  so 
kommen  wir  zu  dem  für  den  Wundarzt  so  wichtigen  Gebiet  der  infectiösen 
Entzündungen,  d.  h.  der  Entzündungen  in  Folge  des  Auftretens 
niederer  Organismen,  der  Spaltpilze,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine 
Gewebsverletzung  durch  irgend  ein  Trauma. 

Die  Mikroorganismen,  besonders  die  Spaltpilze,  Schizomyceten  Bedeutung 
oder  Bacterien  sind  die  schlimmsten  Feinde  des  Wundarztes,  durch  '^^'^  Mih-o- 
welche  die  normale  Wundheilung  gestört  wird,  durch  welche  die  secun- 
dären  Wundinfectionskrankheiten  hervorgerufen  werden.  Männer,  wie  Halleee, 
Pasteüe,Billeoth,  Klebs,  Eberth,  Cohn,  de  Baey,  Flügge,  Baumgaeten, 
H.  Büchner  und  besonders  Rob.  Koch  und  seine  Schüler  haben  die  Lehre 
von  den  Mikroorganismen  ausserordentlich  gefördert.  Rob.  Koch  gebührt 
in  erster  Linie  das  grosse  Verdienst,  die  Aetiologie  der  parasitären  Lifec- 
tionskrankheiten  mittelst  zweckmässiger  Untersuchungsmethoden  in  hervor- 
ragender Weise  ausgebildet  zu  haben.  Und  indem  Lister  bei  der  Begründung 
der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungs- 
methode von  der  damals  allerdings  noch  nicht  bewiesenen,  aber  bereits  sehr 
wahrscheinlichen  bacteriellen  Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  aus- 
ging, machte  die  Chirurgie  den  grössten  Fortschritt,  den  sie  je  gemacht 
hat.  Jede  Entzündung  einer  Wunde,  besonders  jede  Eiterung,  ist 
im  Wesentlichen  bedingt  durch  die  Gegenwart  von  Mikroorga- 
nismen, während  das  Trauma  an  sich  nur  eine  untergeordnete 
Rolle  spielt. 


Ursachen  der  acut-eiterigen  Entzündung;  Bedeutung  der  Mikroorga- 
nismen. —  Nach  den  Untersuchungen  von  Ogston,  Straus,  Scheuerlen,  Klemperer, 
Ruijs,  Nathan,  Wysotzky,  A.  Kronacher  und  Zückermann  sind  chemisclie  Reize,  mögen  sie 
noch  so  difFerent  sein,  nicht  im  Stande,  eiterige  Entzündung  hervorzurufen,  sondern  diese 
wird  stets  nur  durch  Mikroorganismen  verursacht.  Die  genannten  Autoren  experimentirten 
unter  Beobachtung  einer  sehr  sorgfältigen  Antisepsis.  Um  der  naheliegenden  Gefahr  einer 
accidentellen  Infection  von  der  Wundpforte  aus  sicher  zu  begegnen ,  verschorfte  z.  B. 
Strauss  die  betreffende  Hautstelle  mittelst  des  Paquelin,  dann  wurde  mit  einem  geglühten 
Messer  eine  Incision  gemacht  und  durch  diese  die  langausgezogene  Spitze  einer  Glasröhre 
mit  der  betreifenden  sterilisirten  Flüssigkeit  in  das  Unterhautzellgewebe  eingeführt.  Die 
Röhre  war  oben  mit  einem  Wattepfropf  verschlossen.  Die  unter  der  Haut  befindliche 
Glasspitze  wurde  dann  abgebrochen  und  die  Flüssigkeit  mit  dem  Munde  über  den  Watte- 
pfropf hinweg  unter  die  Haut  geblasen.  Nach  Herausnahme  der  Röhre  wurde  die  verletzte 
Hautstelle  von  Neuem  sorgfältig  verschorft.  Auf  diese  Weise  entstanden  nach  chemischen 
Reizmitteln,  wie  Schwefelsäure,  Terpentin,  Croton,  Quecksilber  u.  s.  w.,  nur  seröse  oder 
serös-fibrinöse  oder  fibrinös-diphtheritischo  Entzündungen,  niemals  acute  Eiterung;  wenn 
acute  Eiterung  auftrat,  dann  waren  auch  Mikroorganismen  nachweisbar.  Die  genannten 
Autoren  experimentirten  vorzugsweise  bei  Kaninchen,  bei  welchen  allerdings  durch 
chemische  Reize  seltner  Eiterung  entsteht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  sich  nun  aber  gezeigt,  dass  diese  Angaben  nicht  richtig  sind. 
Durcli  die  Untersuchungen  von  Orthmann,  Coüncilman,  Christmas,  Steinhaus,  Kaufmann, 
Kreibohm,  Rosenbach,  Schtscheoelew,  Dubler  inid  namentlich  von  Grawitz  und  de  Bary 
ist  bewiesen  worden,  dass  auch  durch  keimfreie  chemische  Substanzen,  wie 
Silbernitrat,  Terpentinöl,  Liq.  ammonii  caustici,  Digitoxin  u.  s.  w.  im  subcutanen  Gewebe 
acute  Eiterung  entstehen  kann.  Die  sterilisirten  Culturen  verschiedener  Mikroorganismen 
Avirken   nach  Scheuerlen    und  Grawitz  in    derselben  Weise,    z.  B.  di(!  bacteriellen  Stoff- 
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wechselprudncte  Putrescin,  Cadaverin,  Penthainethylendiamin  u.  s.  w.  Zu  denselben  Ergeb- 
nissen gelangte  Kkvnski.  der  in  sehr  sorgfältiger  Weise  theils  nach  der  Metliode  von  Straüs. 
theils  nach  Coüxcii.man  an  Hunden  und  Kaninclu;n  mit  keimfreien  (aseptischen)  chemischen 
Substanzen,  Eiterniikrob(ni  und  deren  Umsetzungsproducten  experimentirto.  Im  Gegensatz 
zu  Straus,  Klempekei!.  Kuanzfel«,  Biondi,  Kaklinski,  Chkistmas  und  in  Uebereinstimmung 
mit  BRE\viN(i,  Passet,  Janowski  und  Ddbler  erzeugt  nach  Krynski  Terpentinöl  sowohl 
bei  Hunden  wie  Kaninchen  bacterienfreie  Eiterung,  ebenso  Quecksilber.  1 — 5  "/(,  sal- 
petersaures Silberoxyd  ist  nur  für  Hunde  pyogen,  bei  Kaninchen  erzeugt  es  nur  entzünd- 
liches Oedem.  Crotonöl,  Brom,  Mineralsäuren  (Acid.  hydrochlor.,  nitricum,  sulphur., 
chrom.),  organische  Säuren  (Acid.  aeet.,  carbol.,  lactic.  etc.)  sind  keine  Eitererreger. 
Creolin  und  Petroleum  erzeugen  bei  Hunden  Eiterung.  Eein  mechanisch  wirkende 
Agentien,  Glassplitter  u.  s.  w.,  verursachten  keine  Eiterung.  Die  Eiter-Bacterieu 
(Staphylokokken  und  Streptokokken)  erzeugten  nach  Krynski  nur  in  pathologisch  ver- 
änderten Geweben  Eiterung,  in  gesunden  entwickeln  sie  sich  nicht,  sondern  sterben  al^, 
während  der  Bacillus  pyogenes  foetidus  auch  in  gesunden  Geweben  Eiterung  her- 
vorruft. Pneumococcus  Friedländeri  und  Micrococcus  prodigiosus  sind  nach 
Krynski  nicht  pyogen.  Nach  Grawitz,  de  Bary,  Wyssokowitsch  und  Steinhaus  ist  der 
letztere  für  Hunde,  Katzen,  Kaninchen  und  Ratten  pyogen.  Sterilisirte  Culturen 
von  Staphylokokken  und  Streptokokken,  resp.  ihre  sterilisirten  gelösten 
Stoffwechselproducte  wirken  pyogen,  wäe  avich  Leber  und  A.  Kronacher  bewiesen. 
während  sterilisirte  Prodigiosusculturen  und  Fäulniss-Extracte  keine  solche  Eigenschaften 
besitzen.  Wenn  also  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann,  dass  man  experi- 
mentell durch  keimfreie  chemische  Substanzen  beiThieren  acute  Eiterung 
im  subcutanen  Gewebe  erzeugen  kann,  so  ist  es  doch  ebenso  sicher,  dass 
beim  Menschen  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Eiterung  wohl 
stets  durch  die  Gegenwart  und  Lebensthätigkeit  von  Mikroorganismen  be- 
dingt ist  und  zwar,  wie  wir  sehen  werden,  durch  ganz  bestimmte  specifischc 
Bacterien,  vor  allem  durch  die  sog.  Eiterkokken. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Versuche  von  Eoux,  Cchamberland,  Kronacher 
u.  A.  bezüglich  der  Erzeugung  von  Immunität  gegen  virulente  Stajjhylo- 
kokkeu.  Durch  Vorimpfung  sterilisirter  Culturen  des  Staphylococcus  jjyogenes  aureus 
gelang  es,  weisse  Mäuse  gegen  virulente  kokkenhaltige  Culturen  unempfänglich  zu  machen. 
BoucHARD,  Glev,  Charrin  Und  Gamäleia  haben  gezeigt,  dass  die  Injcction  der  lös- 
lichen Producte  gewisser  Mikroben,  z.  B.  des  Bacillus  jiyocyaneus,  durch  Lähmung  der 
gefiissenveitemden  Nerven  eine  antiphlogistische  Wirkung  hervorruft,  indem  dadurch 
eine  Erweiterung  der  Gefässe  und  Auswanderung  der  Leukocyten  verhindert  wird.  — 

Von  hohem  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  Leber  (Fortschritte  der  Medicin 
1H88,  Nr.  12).  Leber  zcngte,  dass  die  Mikroorganismen  in  Folge  ihrer  diffundirbaren 
Stoffwechselproducte  eine  entzündliche  Fernwirkung  ausüben.  Leber  hat  aus 
Staphylokokken-Aufschwemmung  einen  krystallisirten  entzündungserregenden  Körper,  das 
Phlogosin,  dargestellt,  es  besitzt  intensive  entzündungs-  und  nekroseerregende  Eigen- 
schaften. H.  Buchner  zeigte,  dass  auch  Stoffe  des  jtUismatischen  Inhaltes  der  Bactericn- 
zelle,  die  sog.  Bacterienproteine,  als  solche  Entzüii(huig  und  iMterung  erzeugen,  wenn  sie 
aus  der  Bacterienzelle  ausgeschieden  werden,  d.  h.  wemi  letztere  abstirbt  oder  krankhaft 
afficirt  ist  Bis  jetzt  konnte  Büchner  Proteine  von  7  Bacteri<;narten  darstelhiu  und  niif 
ihre  pyogene  Wirkung  prüfen. 

Nacli  der  Infection  der  Bhitlialm  durcli  Eit('r))iize  beobaclitct  man  eine 
mas-senliafte  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  (entziindliclie  Leukocy tose),  die- 
.selben  stammen  aus  der  Milz,  den  Lymphdrüsen  und  dem  KnocluMimark.  Nach  Limbeck 
Iiandelt  es  sich  liicrbei  weniger  um  eine  Neubildung  von  Leukocyten  als  um  eine  Aus- 
spülung der  genannten  Organe.  Diese  entzündliche  Lenkocytose  steht  in  Zusammenhang 
mit  der  P>XHudation  bei  <h;r  Kntzün(huig  und  (U:r  P(!]»tonuri(;  (Leber,  HorMEisTEU,  Maixner, 
v.  Jacksch,  Limbeck).  — 

Auf  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  mit  Bezug  auf  die  Entstehung 
der  W'undinfectionskrankheiten  u.  s.  w.  werden  wir  später  (§  06  ff.)  genauer 
eingehen,  wir  werden  sehen,  dass  die  einzelnen  Wundinfectionskrank- 
heiten    durch    bestimmte,    wohl    charakterisirte  Mikroorganismen 


Alläremeincs  über  Entzündunü-. 


200 


hervorgerufen  werden.  Eine  kurze  Uebersicht  über  die  Morphologie  und 
allgemeine  Bedeutung  der  Mikroorganismen  findet  sich  S.  218  §  59,  — 

Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Entzündung. 
—  Die  Symptome  der  Entzündung,  die  Röthung,  Schwellung,  ver- 
mehrte Wärme  und  der  Schmerz  erklären  sich  leicht  aus  den  geschil- 
derten Circulationsstörungen.  Die  Röthe  und  die  vermehrte  Wärme  sind 
bedingt  durch  die  stärkere  Gefässfüllung;  die  Schwellung  ist  ebenfalls  eine 
Folge  der  letzteren  und  besonders  der  vermehrten  Transsudation,  Der 
Schmerz  wird  durch  den  Druck  der  überfüllten  Gefässe  und  des  Trans- 
sudates auf  die  sensiblen  Nerven  verursacht.  Als  fünftes  Symptom  ist 
noch  die  Functions  Störung  zu  erwähnen,  sie  ist  eine  Folge  der  ver- 
änderten Circulation  und  des  Drucks  des  Transsudates  auf  die  motorischen 
und  secretorischen  Nerven  resp.  auf  die  betreffenden  Organzellen  selbst. 
Die  einzelnen  Symptome  wechseln  natürlich  sehr  in  ihrer  Intensität,  je 
nach  dem  Grade  der  Entzündung  und  besonders  auch  je  nach  dem  Sitz 
derselben. 

Der  Schmerz  bei  der  Entzündung  hängt  ab  von  dem  Reichthum  des 
entzündeten  Organes  an  sensiblen  Nerven,  von  der  Menge  des  Exsudates 
resp.  von  der  Stärke  des  Druckes,  den  das  Exsudat  auf  die  sensiblen  Nerven 
ausübt.  Wichtig  ist  ferner  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  von  der  Entzündung 
befallenen  Körperstelle.  Aus  allen  diesen  Gründen  sind  besonders  acute  Ent- 
zündungen unter  den  Fascien,  an  den  Fingerspitzen,  unter  den  Nägeln  u.  s.  w. 
sehr  schmerzhaft,  während  andere  Entzündungen,  z.  B.  an  den  Schleim- 
häuten, wenig  Schmerz  verursachen. 

Die  vermehrte  Wärme  in  Folge  der  Entzündung  beruht  auf  dem 
gesteigerten  Blutgehalt.  Wie  Cohxheim  gezeigt  hat,  fliesst  durch  eine  ent- 
zündete Huudepfote  nahezu  doppelt  so  viel  Blut,  wie  durch  eine  normale- 
Die  Wärmezufuhi-  ist  gesteigert,  aber  wegen  der  verringerten  Blutgeschwindig- 
keit ist  auch  die  Wärmeabgabe  vermehrt.  Man  hat  in-thümlicher  Weise 
geglaubt,  dass  der  Entzündungsherd  selbständig  eine  vermehrte  Wärme 
producire,  dass  die  Temperatur  desselben  höher  sei,  als  die  allgemeine 
Körpertemperatur.  Im  Wesentlichen  ist  aber  daran  festzuhalten,  dass  die 
Temperatur  des  entzündeten  Körpertheiles  niemals  die  Blutwärme  übersteigt, 
ja  sie  gewöhnlich  nicht  erreicht.  Huxtee's  Satz  besteht  auch  heute  noch, 
dass  eine  örtliche  Entzündung  die  Wärme  des  betreffenden  Körpertheiles 
nicht  über  diejenige  Temperatur  zu  erhöhen  vermag,  welche  man  an  der 
Quelle  der  Circulation,  im  Herzen,  findet. 

Die  Röthung  bei  der  Entzündung  ist  im  Wesentlichen  abhängig  von 
dem  Gefässreichthum  des  entzündeten  Gewebes.  Die  Schwellung,  der 
Entzündungstumor,  die  Folge  der  stattgefundenen  Exsudation,  ist  natür- 
lich sehr  wechselnd  je  nach  dem  anatomischen  Bau  des  entzündeten  Körper- 
theiles. Die  Entstehung  des  Exsudates  ist  im  Wesentlichen  immer  dieselbe, 
aber  es  wird  sich  sehr  verschieden  gestalten,  je  nachdem  die  entzündliche 
Exsudation  in  ein  festes  Gewebe,  z.  B.  in  den  Knorpel  oder  Knochen,  oder 
in  ein  weitmaschiges  Bindegewebe,  in  ein  drüsiges  Organ,  oder  endlich  in 
eine  Höhle,  wie  z.  B.  die  Pleura,  stattfindet.  Das  entzündliche  Exsudat  häuft 
sich  immer  dort  an,  wo  es  den  geringsten  Widerstand  findet. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz   der  Entzündung  spricht  man   von   ober- 
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fläclilichen  (superficiellen)  und  tieferen  resp.  parenchymatösen  Ent- 
zündungen im  Innern  der  Organe.  Zu  den  obertlächlichen  Entzündungen 
gehören  jene  der  äusseren  KürperoherHäche,  an  den  Schleimhäuten,  an  der 
Oberriäche  grösserer  seröser  Höhlen.  Bei  den  oberflächlichen  Entzün- 
dungen wird  das  entzündliche  Transsudat  an  die  Oberfläche  abgesetzt,  es 
bildet  sich  ein  Exsudat  im  engeren  Sinne,  bei  den  parenchymatösen 
Entzündungen  ist  das  Exsudat  in  dem  Gewebe  des  betreffenden  Organs  als 
sog.  Infiltrat  vertheilt.  Um  den  Sitz  der  parenchymatösen  Entzündungen 
in  den  einzelnen  Organen,  z.  B.  in  den  Drüsen,  in  den  Muskeln  u.  s.  w., 
noch  näher  zu  bezeichnen,  unterscheidet  man  noch  die  eigentlichen 
parenchymatösen  Entzündungen  von  den  interstitiellen,  je  nachdem  die 
Entzündung  mehr  die  specifischen  Gewebszellen,  z.  B.  die  Leberzellen,  oder 
das  interstitielle  Bindegewebe  befallen  hat. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Charakterisirung  der  Entzündung 
ist  die  Beschaffenheit  des  Exsudates.  Bei  dem  niedrigsten  Grade  der 
Entzündung  resj).  bei  einer  geringeren  Alteration  der  Gefässwände  ist  das 
Exsudat  serös,  d.  h.  der  Gehalt  des  Exsudates  an  Eiweiss,  an  geformten 
Bestandtheilen  (Blutkörperchen),  ist  sehr  gering.  Wir  sprechen  dagegen 
von  einem  faserstoffigen  oder  fibrinösen  oder  croupösen  Exsudat, 
wenn  das  Exsudat  reich  an  spontan  gerinnendem  Eiweiss,  an  farblosen  Blut- 
körperchen ist.  Bei  den  fibrinösen  Entzündungen  sind  die  entzündeten 
Flächen,  z.  B.  an  den  serösen  Häuten,  an  den  Innenflächen  der  Gelenk- 
kapseln u.  s.  w.,  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken,  bald  glatten,  bald 
zottigen  weichen  Fibrinschicht  bedeckt.  Mikroskopisch  findet  man  in  solchen 
fibrinösen  Pseudomembranen  eine  Unzahl  von  farblosen  Blutkörperchen, 
durchsetzt  von  Fibrinfäden  und  körnigem  Material.  Dieselben  croupösen 
oder  fibrinösen  Beläge  findet  man  an  der  Oberfläche  von  Schleimhäuten. 
Zwischen  den  beiden  Extremen,  den  serösen  und  fibrinösen  Exsudaten,  giebt 
es  natürlich  zahlreiche  Zwischenstufen,  welche  man  als  sero-fibrinöse  Ex- 
sudate bezeichnet. 

Die  dritte  Art  des  Exsudates  ist  das  eiterige  oder  purulente  Exsudat, 
bei  welchem  eine  dickflüssige,  milchige,  rahmartige,  meist  geruchlose,  nicht 
gerinnende  Flüssigkeit,  kurz  Eiter  abgesetzt  wird.  Mikroskopisch  stellt  der 
Eiter  eine  farblose  Flüssigkeit  mit  einer  Unzahl  von  Zellen  ,,Eiterkörperchen" 
und  vereinzelten  rothen  Blutkörperchen  dar.  Die  eiterige  Entzündung  ist  nach 
Grawitz  eine  einfach  gesteigerte  Entzündung,  nach  Weigert  dagegen  eine  qua- 
litativ besondere  Art  von  Entzündung.  Nach  Stricker,  v.Recklinghausen,  Gra- 
witz u.  A.  besteht  die  Eiterung  nicht  ausschliesslich  in  einer  ohne  Gerinnungs- 
prozesse eiiihergehenden  Einschmelzung  des  Gewebes  durch  massenhaft  aus- 
gewanderte Leukocyten,  vielmf-'lir  spielen  bei  ihr  auch  Proliferationsvorgänge  an 
den  fixen  Gewebselementen  eine  hervorragende  Rolle.  In  der  Umgebung  der 
eiterigen  Processe  ist  stets  eine  Vergr()sserung  und  Vermelirung  der  flxen  Binde- 
gewebszellen leicht  nachzuweisen.  Durch  die  Proliferation  der  flxen  Zellen- 
elemente entsteht  besonders  auch  eine  Brut  junger  Zellen,  welche  mit  den  ein- 
kernigen weissen  Blutkörperchen  übereinstimmen.  Der  Eiter  ist  ein  Pro- 
duct,  welches  aus  deji  ausgewanderten  Leukocyten  und  den  ver- 
schiedenen Abkömmlingen  der  Bindegewebszellen  zusammenge- 
setzt ist.     Jede   eiterige  Entzündung  ist  als  eine   schwere  Entzündung  zu 
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bezeichnen,  sie  ist,  wie  wir  oben  betonten,  im  Wesentlichen  infectiöser  Natur, 
d.  h.  Folge  bacteritischer  Infection,  aber  wir  sahen,  dass  gelegentlich 
auch  durch  keimfreie  chemische  Stoffe  Eiterung  entstehen  kann  (Geawitz, 
DE  Baky,  Keynski  u.  A.). 

Auch  zwischen  dem  reinen  purulenten  und  dem  fibrinösen  Exsudat  be- 
stehen zahlreiche  Abstufungen,  welche  als  eitrig-fibrinös  bezeichnet  werden. 
Sitzt  der  Eiter  abgegrenzt  im  Gewebe,  dann  entsteht  ein  sog.  Abscess,  bei 
diffuser  Vertheilung  spricht  man  von  eiteriger  Infiltration.  Der  Abscess, 
d.  h.  eine  mit  Eiter  erfüllte  Höhle,  entsteht  aus  dem  eiterigen  Infiltrat  durch 
Verflüssigung  und  Auflösung  des  betreffenden  Gewebes.  Ein  Substanzverlust 
an  der  Oberfläche  mit  Eiterbildung  und  Zerfall  der  Granulationsschicht  ist 
ein  Geschwür.  Ansammlung  von  Eiter  in  einer  Höhle  nennt  man  eiterigen 
Erguss,  eine  eiterige  Secretion  an  der  Schleimhaut,  an  einer  Gelenkmembran, 
eiterigen  Catarrh. 

Die  vierte  Art  des  Exsudates  ist  das  hämorrhagische  Exsudat,  d.  h. 
das  seröse,  fibrinöse  oder  eiterige  Exsudat  ist  so  reich  an  rothen  Blut- 
körperchen, dass  es  eine  blutige  Färbung  erhält.  Das  hämorrhagische  Ex- 
sudat ist  stets  ein  Symptom  einer  hochgradigen  Alteration  der  Capillar- 
wandungen,  wie  sie  z.  B.  auf  constitutioneller  Grundlage  oder  in  Folge  von 
bacterieller  Allgemeininfection  vorkommt. 

Die  faulig  zersetzten  Exsudate  in  Folge  von  Fäulniss  bezeichnet 
man  als  jauchig  oder  putrid.  Sie  sind  missfarbig  grau  oder  graugrün, 
braun  oder  schmutzig-gelb. 

Die  sogenannte  croupöse  und  diphtheritische  Entzündung  oder  das 
croupöse  und  diphtheritischeExsudat  stellt  eine  Complication  der  Entzün- 
dung mit  einem  andersartigen  Processe  dar.  Die  croupöse  Schleimhautentzün- 
dung ist  durch  Bildung  hautartiger,  der  Oberfläche  anhaftender  fibrinöser 
Exsudate  (croupöse  Membran)  charakterisirt,  dieselbe  ist  an  die  Stelle  des 
zu  Grunde  gegangenen  Deckepithels  getreten.  Diese  croupösen  Mem- 
branen bestehen  aus  netzartig  angeordneten  Balken  von  Fibrin  mit  eingela- 
gerten Epithelresten  und  Leukocyten.  Bei  der  Diphtherie  handelt  es  sich  um 
tiefer  greifende  Gewebsstörungen,  um  eine  Verknüpfung  von  Nekrose  (Ge- 
webstod)  und  fibrinöser  Entzündung.  Die  betrofiene  Schleimhautpartie  wird  in 
eine  eigenthümliche  grauweisse,  derbe  Masse  verwandelt,  welche  sich  in  mera- 
branartigen  Lagen  (diphtheritische  Pseudomembran)  losstösst  und  zu  ent- 
sprechenden Substanzverlusten  (diphtheritischen  Geschwüren)  führt.  Die 
durch  den  Entzündungsprocess  abgetödteten  Gewebe  gerinnen  zu  scholligen  oder 
balkigen  Massen,  es  handelt  sich  hierbei  stets  um  eine  schwere  Läsion  der 
Gewebe  und  der  Gefässe,  um  stellenweise  Stase  und  Gefässthrombosen.  Cohn- 
HEiM  und  Weigert  haben  für  diese  Form  des  localen  Gewebstodes  den  Namen 
der  Coagulationsnekrose  eingeführt  (Neumann's  fibrinoide  Degene- 
ration). Die  Coagulationsnekrose  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Wei- 
gert ein  Gerinnungstod  der  Gewebe  resp.  der  Zellen  in  einem  abgestorbe- 
nen Gewebsbezirk,  welcher  von  einer  massigen  Menge  Lymphe  durchströmt 
Avird.  Die  Lymphe,  welche  fibrinogene  Substanz  enthält,  dringt  in  die  Zellen 
ein  und  gerinnt  mit  der  fibrinoplastischen  Substanz  der  Zellen.  Die  Coagu- 
lationsnekrose kommt  sehr  häufig  bei  Entzündungsprocessen  vor,  ferner  beim 
embolischen  Infarct  und  bei  der  sog.  wachsartigen  Degeneration  der  Muskeln. 

14* 


Hämorrha- 
gische 
Exsudate. 


Jauchige 
Exsudate. 


Croupöses 

und 
diphtheri- 
tisches  Ex- 
sudat. 


212 


AUgouioinc  elururgiseliu  Patliulogic  iiinl  Therapie. 


DU 

Ausbreitung 

der  Ent- 

sänJwig. 


Die  Ausbreitung  der  entzündlichen  Processe  geschieht  einmal 
durch  Fortbewegung  des  entzündlichen  Exsudates  in  den  lockeren  Zwischen- 
räumen des  Bindegewebes,  in  den  Muskelscheiden,  den  Gefässbahnen  entlang, 
d.  h.  aus  der  umschriebenen  Eiterung  (Abscess)  wird  eine  fortschreitende 
Phlegmone.  Sodann  wird  die  Entzündung  durch  Aufnahme  der  entzün- 
dungserregenden Schädlichkeit  in  die  Lymphwurzeln,  in  die  Lymphbahnen. 
in  die  Blutgefässe  verbreitet.  Mit  der  Aufnahme  der  Entzündungserreger  in 
die  Circulation  ist  die  anfangs  locale  Entzündung  zu  einer  Allgemeinerkrankung 
des  Organismus  geworden.  Das  Gift,  um  so  kurz  die  entzündungserregende 
Noxe  zu  nennen,  gelangt  mittelst  der  Lvmphbahnen  zunächst  in  die  nächst- 
gelegenen Lymphdrüsen,  hier  ebenfalls  Entzündung  und  eventuell  Eiterung 
hervorrufend.  Die  so  erkrankten  Lymphdrüsen  bilden  dann  neue  Quellen 
der  Entzündung,  die  sich  auf  diese  Weise  immer  weiter  im  Körper  ausbreiten 
und  immer  mehr  Organe  befallen  kann.  Diese  sog.  metastatischen  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  werden  wir  vor  allem  bei  der  Lehre  von  der 
Pyämie,  d.  h.  bei  der  Vergiftung  des  Blutes  durch  Eitermikroben  und  ihre 
Stotfwechselproducte,  genauer  kenneu  lernen.  Purch  die  Verschleppung  der 
Mikroorganismen  und  ihrer  Stoffwechselproducte  durch  die  Circulation  sowie 
durch  die  bald  hier,  bald  dort  entstehenden  localen  umschriebenen  Entzün- 
dungsherde kommt  es  zu  einer  fieberhaften  Allgemeininfection  (s.  §  (52. 
Fieber).  In  welch  hervorragender  Weise  die  Spaltpilze  bei  der  Ausbreitung 
der  Entzündung,  bei  der  Entstehung  der  Allgemeininfection  betheiligt  sind, 
werden  wir  später  noch  häutig  kenneu  lernen.  Klinische  Beol^achtungen  und 
Versuche  an  Thieren  sprechen  dafür,  dass  aus  localen  Eiterungen  Metastasen 
besonders  dann  entstehen,  Avenn  eine  allgemeine  Schwächung  des  Organismus 
vorhanden  ist  (Rinne).  Durch  die  im  Blute  circulirenden  Stoffwechselproducte 
der  Eiter-Mikroben  wird  der  Boden  für  die  Ansiedlung  der  letzteren  gleich- 
sam vorbereitet. 

Je  nach  der  kürzeren  oder  längeren  Zeitdauer  der  Entzündung 
nennt  man  dieselbe  acut  oder  chronisch.  Die  Erscheinungen  der  acuten 
Entzündung  haben  wir  oben  zur  Genüge  beschrieben.  Die  acute  Entzündung 
wird  oft  zu  einer  chronischen  oder  die  letztere  beginnt  sogleich  als  solche. 
Die  üebergänge  resp.  Mittelstufen  zwichen  acuter  und  chronischer  Entzün- 
dung bezeichnet  man  als  subacute  Entzündungen.  Unter  den  chronischen 
Entzündungen  sind  besonders  wichtig  die  tuberculösen  und  syphiliti- 
schen ^Entzündungen.  Der  eigentliche  Typus  der  clironischen  Entzündung 
ist  die  productive  resp.  adhäsive  Entzündung,  wodurch  G.ewebsneubil- 
dungen,  Verwachsungen,  Verdickungen  der  verschiedensten  Art  je  nach  dem 
anatomischen  Bau  des  befallenen  Organes,  z.  B.  in  den  Gelenkon,  im  Knochen. 
im  Periost,  im  Bindegewebe  u.  s.  w.,  hervorgerufen  werden.  Wir  werden 
auf  die  speciellen  Symptome  der  Entzündung  in  den  einzelnen  Organen 
an  den  geeigneten  Stellen  zurückkommen, 

Kiitrftehiiiig  clor  Eitcrkörpftrclion.  —  Die  in  ileii  (aitzüiidliclicii  Ergüssen  vor- 
li:iti(l(;iieii  sojr.  Ki t«irkör])orchfiii  sind  zum  Theil  aus  dem  Innern  der  Gefässe  ausge- 
wanderte farblose  Blutkörperchen.  Ob  alle  Eiterkörperrluni  ausgewanihjrte  farblose; 
I»lutkör|ierchen  sind,  ob  dii'.  I">iterzellen  auch  anderweitig  (iutstehen,  /..  IJ.  aus  den  fixen 
Gewebszellen,  ob  die  Eitcrkör]ierchen  sich  durch  Theilung  vermehren,  alle  diese  Fragen 
sind  in  verschiedener  Weise  beantwortet  worden.  Man  hat  besonders  auch  betont,  dass 
e»  unmiiglich  sei,  das»  die  en<»rme  Zahl  von  Eiterkörperchen,  welche  bei  (iiner  bedeuten- 
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(leren  Eiterung',  z.  B.  bei  einer  Phlegmone,  bei  einer  grossen  granulirendcu  Wunde  u.  s.  w. 
geliefert  worden,  alle  aus  dem  Blute  stammen  könnten.  Cohnheui  hat  wohl  recht,  wenn 
er  mit  Eücksicht  auf  die  Beantwortung  dieser  Frage  auf  den  reichen  Gehalt  an  weissen 
Blutkörperchen,  besonders  in  den  Venen  und  Capillaren,  aufmerksam  gemacht  hat,  wenn 
er  ferner  die  bekannte  Zunahme  der  farblosen  Blutkörperchen  im  Blute  bei  entzündlichen 
Krankheiten  hervorhob.  Die  als  Eiterkörperchen  verbrauchten  farblosen  Blutkörperchen 
werden  jedenfalls  durch  eine  gesteigerte  Thätigkeit  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  fort- 
dauernd ersetzt.  Böttchek,  Stricker  und  seine  Schüler,  v.  Eecklinghause.v,  Grawitz, 
L.  Ranvier  n.  A.  sind  besonders  gegen  die  Ansicht  Cohnheim's  aufgetreten,  dass  die 
Quelle  der  Eiterkörperchen  lediglich  das  Blut  sei,  vielmehr  zeigten  sie,  dass  dieselben 
auch  aus  den  fixen  Gewebszellen  entstehen.  Nach  der  Ansicht  der  genannten  Autoren 
sind  die  zelligen  Elemente  des  Eiters  theils  ausgewanderte  Leukocyten,  tlieils  Abkömm- 
linge der  fixen  Gewebszellen.  Eine  dritte  Quelle  der  Entstehung  der  Eiterkörperchen  ist 
nach  Grawitz  die  Grundsubstanz  der  Gewebe,  welche  zellig  zerfällt  (s.  S.  204).  v.  Eeck- 
LiNGHAUSEN  hat  gczcigt,  dass  die  Eiterzellen  in  der  feuchten  Kammer  auf  erwärmtem 
Objecttisch  ihre  Form  verändern,  dass  sie  dieselben  amöboiden  Bewegungen  ausführen, 
wie  die  farblosen  Blutkörperchen. 

Chelchowski  hat  in  20  Fällen  von  Eiterung  die  Zahl  der  Eiterkörperchen  mit- 
telst Mallassey-Verick's  Apparat  bestimmt;  zur  Verdünnung  des  Eiters  wandte  er  schwache 
Kochsalzlösung  oder  Toison's  Flüssigkeit  (Methylviolett)  an.  Die  Zahl  der  Eiterkörperchen 
in  einem  Cubikmillimeter  Eiter  schwankte  nach  Chelchowski  im  Durchschnitt  zwischen 
400  000  und  1600  000.  Die  Exsudate  enthielten  etwa  10  — 15  mal  mehr  Leukocyten  als 
die  Transsudate.  Makroskopisch  ist  der  eiterige  Charakter  einer  Flüssigkeit  in  einer  Pra- 
VAz'schen  Spritze  nur  dann  erkennbar,  wenn  sie  mindestens  40  —  60  000  Eiterkörpei-chen 
im  Cubikmillimeter  enthält,  sodass  bei  makroskopischer  Besichtigung  selbst  ein  relativ 
grosser  Eiterkörperchengehalt  unbemerkt  bleiben  kann. 

Der  Eiter  besteht  aus  den  eben  erwähnten  zelligen  Elementen,  den  sog.  Eiter- 
körperchen und  dem  Eiterserum.  Bei  ruhigem  Stehen  im  Eeagenzglase  sondert  der 
Eiter  sich  in  zwei  Schichten,  in  die  obere  hellgelbe  des  Eiterserums  und  in  die  tiefere 
dickflüssige,  welche  vorzugsweise  die  Eiterkörperchen  enthält.  Das  Eiterserum  entspricht 
seinem  Ursprünge  nach  dem  Blutplasma,  unterscheidet  sich  chemisch  von  demselben  aber 
oft  sehr  wesentlich.  Die  festen  Bestandtheile  des  Eiters  betragen  10 — 16''/o,  die  Asche 
5—6  7o-  An  Gasen  enthält  der  Eiter  stets  Stickstoif  mid  besonders  Kohlensäure,  dagegen 
fehlen  gewöhnlich  Sauerstoff  und  Wasserstofi".  Der  Gehalt  an  Kali  und  Natron  ist  im 
Eiterserum  etwas  beträchtlicher,  als  im  Blutserum.  Von  den  Eiweisssubstanzen  kommen 
im  Eiterserum  besonders  vor  Paraglobulin,  Kalialbuminat,  Serumalbuminat  und  Myosin 
(Hoppe,  W.  Kühne),  ferner  Leucin  und  Tyrosin.  An  körperlichen  Beimischungen  enthält 
der  Eiter  ausser  den  Eiterkörjierchen  vor  allem  Mikrooi-ganismen,  oft  rothe  Blutkörjjerchen, 
Fibrin,  Fetttropfen,  Fett-  und  Cholestearinkrystalle,  nekrotische  Gewebspartikel  u.  s.  w. 

Der  Eiter,  welcher  Spaltpilze  enthält,  gerinnt  gewöhnlich  trotz  des  Vorhandenseins 
massenhafter  Leukocyten  nicht,  weil  das  Fibrinogen  im  Eiter  fehlt  resjD.  weil  die  Mikro- 
organismen das  im  exsudirten  Plasma  vorhandene  Fibrinogen  in  Pepton  umwandeln. 
Keimfreier  Eiter  enthält  nach  Eichel  eine  für  manche  Bacterienarten  deletäre  Sub- 
stanz, so  z.  B.  waren  kleinere  Quantitäten  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Milz- 
brandbacillen  nach  5  Tagen  vernichtet,  während  Strejitokokken  nicht  geschädigt  wui'den. 
Durch  Zusatz  von  Fäulnissbacterien  oder  deren  Stoffwechselproducte  wird  dieser  deletäre 
Einfluss  noch  erhöht.  Die  Eeaction  des  frisch  aus  dem  Körper  entleerten  Eiters  ist  meist 
alkalisch.     Eiter,  welcher  längere  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  war,  reagirt  oft  sauei-. 

Statt  des  gewöhnlichen  rahmigen  mehr  oder  weniger  gelblich  gefärbten  Eiters  be- 
obachtet man  zuweilen  grünen  und  blauen  Eiter.  Diese  Verfärbungen  des  Eiters  sind  be- 
sonders durch  die  Gegenwart  des  Bacillus  pyocyaneus  bedingt  (s.  S.  277 — 278).  O.  Grube 
und  Ferchmin  sahen  in  14  Fällen  hellrothen  Eiter;  die  zinnoberähnliche  Farbe  ist  durch 
einen  specifischen  Bacillus  bedingt  (s.  S.  278).  Orangefarbigen  Eiter  beobachtet  man 
auch  in  Folge  reichen  Gehaltes  an  Hematoidinkrystallen.  — 

Mit  Eücksicht  auf  den  Ausgang    Ausgänge 
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Ausgänge  der  Entzündung, 
der  Entzündung  sind  zunächst  die  secundären  Folgezustände  von  den  rein 
örtlichen  Processen  am  Orte  der  Entzündung  zu  trennen.    Die  Entzündung 
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hat  im  Allgemeinen  für  den  Organismus  vor  allem  den  Endzweck,  durch 
einen  erhöhten  Stoffwechsel,  durch  vermehrte  Circulation  und  Transsudation 
die  entzündungserregenden  Ursachen  zu  beseitigen.  Die  bei  der  Entzündung 
auftretenden  Vorgänge  wirken  in  zweckmässiger  Weise  der  Entzündungsur- 
sache direct  entgegen  und  suchen  die  Folgen  der  Entzündung  zum  Ausgleich 
zu  bringen  (Lebek,  Aenold,  Maechand,  Biech-Hiescheeld).  In  vielen 
Fällen  reicht  die  Entzündung  zur  Entfernung  der  Krankheitsursache  nicht 
aus.  In  jedem  Stadium  der  Entzündung,  besonders  aber  auf  der  Höhe  des 
entzündlichen  Processes  kann  der  Tod  eintreten,  besonders  in  Folge  der 
durch  die  örtliche  Entzündung  bedingten  fieberhaften  Allgemeininfec- 
tion.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Bedeutung  des  Fiebers  und  seine  Ge- 
fahren für  den  Organismus  auseinander  zu  setzen,  wir  verweisen  auf  §  62. 
In  prognostischer  Beziehung  ist  sodann  der  Sitz  der  Entzündung  von 
der  grössten  Wichtigkeit.  Ein  subcutaner  Abscess  ist  bei  weitem  nicht  so 
lebensgefährlich,  wie  eine  auch  noch  so  geringe  Eiterung  an  den  Schädel- 
knochen oder  gar  an  den  Gehirnhäuten,  im  Gehirn,  in  der  MeduUa  oblon- 
gata  u.  s.  w.  Auch  das  Alter  und  die  Constitution  des  Kranken  sind  wichtig. 
Betrachten  wir  den  Ausgang  des  Entzündungsprocesses  in  rein  localer 
Beziehung,  dann  ist  der  relativ  ungünstigste  Ausgang  der  in  Gangrän, 
in  Nekrose,  d.  h.  in  Tod  des  betreffenden  Gewebes.  Dieser  Ausgang 
der  Entzündung  in  seinen  verschiedenen  Graden  ist  sehr  häufig,  sei  es,  dass 
es  zu  einer  vollständigen  Stase  in  den  Gefässen,  zu  Gerinnungen  des  Blutes 
in  den  letzteren  kommt,  oder  dass  das  Gewebe  durch  Druck_seitens  des 
ergossenen  Exsudates  abstirbt  resp.  eitrig  zerfällt.  Auch  bei  dem  örtlichen 
Gewebstod  spielen  constitutionelle  Verhältnisse  eine  wichtige  Rolle,  wie  z.  B. 
bei  Diabetes,  im  höheren  Alter  u.  s.  w.  Die  Lehre  vom  örtlichen  Gewebstod, 
von  der  sog.  Gangrän,  der  Nekrose  oder  vom  Brande  werden  wir  an  anderer 
Stelle  genauer  erörtern.  Im  Allgemeinen  sei  nur  hier  hervorgehoben,  dass 
natürlich  der  Umfang  der  entzündlichen  Gewebsnekrose  je  nach  der  Intensität 
und  Extensität  der  Entzündung  sehr  wechselt.  Wir  werden  sehen,  dass  auch 
bei  der  Entstehung  der  Gangrän  die  nekrotisirende  Wirkung  der  Mikroorga- 
nismen, z.  B.  einzelner  Bacterienherde,  von  hervorragender  Bedeutung  ist. 
Die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe,  besonders  der  Gefässe,  ist  je  nach 
dem  befallenen  Körpertheil,  je  nach  dem  Individuum,  sehr  verschieden.  Der 
günstigste  Ausgang  der  Entzündung  ist  der  in  eine  vollständig  restitutio 
ad  integrum,  in  völlige  Widerhersteilung,  welche  natürlich  nach 
Entzündungen  leichteren  Grades  mit  geringfügigem,  besonders  serösem 
Exsudat,  am  häufigsten  beobachtet  wird.  Der  Rückgang  der  Entzündungs- 
erscheinungen beginnt  sofort,  wenn  der  circulirende  Blutstrom  die  Alteration 
der  Gefässwände  wiederherstellt.  Mit  der  Restitution  der  Gefässwände  hört 
die  Exsudation  auf.  Der  flüssige  Theil  des  vorhandenen  Exsudates  wird  vor- 
wiegend durch  die  Lymphgcfässe  resorbirt,  ebenso  die  farblosen  Blutk(>rj)erchen, 
zum  Theil  nach  vorherigem  fettigem  Zerfall.'  Fibrin  verfettet  und  wird  ebenfalls 
von  den  Lymphgefässen  resorbirt.  Die  rothen  Blutkörperchen  verlieren  ihren 
Farbstoff  und  lösen  sich  allniählich  auf.  Die  durch  den  Entzüiidungsreiz 
lädirten  Gewebszellen  erholen  sich  wieder  in  Folge  der  nun  normal  werdenden 
Ernährung ,  sodass  allmählich  eine  vollständige  Restitution  erfolgt.  Zu- 
weilen bleiben  die  geformten  resp.  festen  Bestandtheile  des  Exsudates  nach 
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der  Resorption  der  Flüssigkeit  als  gelblich  weisse,  käsige  Masse  zurück, 
welche  durch  eine  reactive  Entzündung  als  käsige  Herde,  gleichsam  wie 
Fremdkörper  abgekapselt  werden.  Vollständige  Resorption  erfolgt  dann  oft 
nicht,  eventuell  kommt  es  zu  Ablagerung  von  Kalksalzen,  sodass  feste 
kreidige  Concretionen  entstehen. 

Auch  bei  stärkerer  Entzündung,  bei  örtlichem  Gewebstod,  erfolgt  die 
Resorption  der  Exsudatmassen  und  der  zerfallenen  Weichtheile,  falls  sie 
eintritt,  im  Wesentlichen  genau  in  der  eben  angegebenen  Weise  durch  Re- 
sorption der  Flüssigkeit  und  fettige  Einulsion  der  festen  Bestandtheile. 
Kleinere  Gewebspartikelchen,  Körnchen  u.  s.  w.  werden  besonders  auch,  falls 
sie  nicht  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  werden,  von  den  aus  den 
Gelassen  ausgetretenen  Wanderzellen  aufgenommen,  sodass  körnchenhaltige 
Zellen  entstehen.  Ist  in  Folge  der  Entzündung  ein  Theil  eines  Knochens 
abgestorben,  so  wird,  das  todte  Knochenstück,  der  Sequester,  durch  eine 
demarkirende  Eiterung  vom  lebendigen  Knochen  getrennt  (s.  §  106).  Die 
eitrigen  Entzündungen  in  der  Nähe  der  Körperoberfläche  brechen  spontan 
nach  aussen  auf  oder  der  Eiter  ist  baldigst  durch  einen  operativen  Eingriff, 
durch  Einschnitt  u.  s.  w.  nach  aussen  zu  befördern. 

Bei  allen  infectiösen  Entzündungen  resp.  Eiterungen  durch  Mikro- 
organismen besteht  die  Gefahr,  dass  die  vorhandene  Entzündung  zu  einem 
Infectionsherd  für  den  Gesammtorganismus  wird.  Hier  ist,  wenn  möglich, 
baldigst  eine  operative  Entfernung  des  Exsudates  anzustreben, 
denn  sonst  breitet  sich  die  Entzündung,  die  Eiterung  immer  weiter  aus, 
sodass  progressive  Eiterungen  oder  Phlegmonen,  mit  Durchbruch  derselben 
in  ein  benachbartes  wichtigeres  Organ,  in  ein  Gelenk,  in  die  Schädelhöhle, 
Bauchhöhle  u.  s.  w.  entstehen  können.  Besonders  auch  breiten  sich  die 
Entzündungserreger  in  und  an  den  Lymphgefässen,  in  und  an  den  Blut- 
gefässen u.  s.  w.  aus.  Immer  ist  hier  festzuhalten,  dass  sich  bei  den  infec- 
tiösen Entzündungen  Producte  bilden,  welche  wieder  Entzündung  in  der  Um- 
gebung und  in  weiter  entfernten  Organen  hervorrufen.  Immer  sind  es  hier 
die  Bacterien  resp.  die  durch  sie  hervorgerufenen  Stoffwechselproducte  und 
Zersetzungen,  welche  wieder  entzündungserregend,  phlogogen  wirken.  Dem 
entsprechend  kommt  es  bei  infectiösen  Entzündungen  zu  Bacterienablage- 
rungen  in  inneren  Organen  mit  secundären  Abscessen,  zu  sog.  meta- 
s tatischen  Entzündungen  u.  s.  w. 

Ist  durch  eine  stärkere  Entzündung  mit  localem  Gewebstod  ein  Defect  Bildung  der 
entstanden,  so  wird  derselbe  im  Wesentlichen  durch  Neubildung  von  -tVarie/i. 
Bindegewebe,  durch  sog.  Narbengewebe,  mehr  oder  weniger  ausgeglichen. 
Die  Narbenbildung  ist  als  ein  entzündlicher  Vorgang  mit  productivem 
Charakter  aufzufassen.  Es  bildet  sich  zunächst  ein  nur  aus  Rundzellen  mit 
sehr  spärlicher  Zwischensubstanz  bestehendes  Keimgewebe,  sog.  Granu- 
lationsgewebe, welches  sich  dann  allmählich  in  fibrilläres  Bindegewebe, 
in  die  Narbe  umwandelt.  Früher  glaubte  ich  mit  Cohnheim,  dass  die 
entzündliche  Bindegewebsneubildung,  die  Granulations-  und  Narbenbildung  in 
erster  Linie  durch  die  auf^ewanderten  Leukocyten  stattfinde,  indem  sie  sich 
unter  Hinzutritt  neugebildeter  Blutgefässe  vergrössern  und  zu  grossen  viel- 
gestaltigen Zellen  (Fibroblasten)  werden.  Auf  Grund  neuerer  Untersuchungen 
schliesse  ich  mich  der  Ansicht  derjenigen  Forscher  an,  welche  der  Meinung 
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sind,  dass  Leiikocyten  in  den  Entzündungsherden  für  entzündliche  Binde- 
gewebsbiklung,  überhaupt  für  die  Wundheihing  untauglich  sind,  dass  sie  viel- 
mehr allmählich  wieder  verschwinden,  theils  durch  Export  mittelst  des  Lymph- 
stromes resp.  durch  Einwanderung  in  die  Lymphgefässe,  theils  durch  sonstige 
Fortwanderung  oder  durch  Zerfall  unter  theilweisem  Einschluss  in  die  Gewebs- 
zellen (Baumgarten,  Marchand,  Zahn,  Birch-Hirschfeld,  Mamurowsky  U.A.). 
Auch  Ziegler  hat  sich  neuerdings  in  ähnlichem  Sinne  ausgesprochen.  Die 
Bindegewebsneubildung  geschieht  im  Wesentlichen  durch  Wucherung  der  fix^en 
Bmdegewebszellen  (Batjmgaeten ,  Marchand,  Ziegler,  Grawitz^  Birch- 
Hirschfeld).  Marchand  hat  vorgeschlagen,  die  aus  den  Blut-  und  Lymph- 
wegen stammenden  Leukocyten  als  Exsudatzellen  zu  bezeichnen,  welchen 
die  von  den  Geweben  herrührenden  Granulationszellen  als  eigentliche  Bil- 
dungszellen gegenüberzustellen  sind.  Den  Bildungszellen  dient  das  Proto- 
plasma der  Leukocyten  aber  zur  Nahrung,  wie  ich  es  schon  früher  ausgesprochen 
habe.  Nach  Sherrington,  Ballance,  Shattock  u.  A.  sind  es  vor  allem  die 
Plasma  Zellen,  durch  welche  das  Narbengewebe  gebildet  wird  (s,  auch  §  61). 
Gleichzeitig  mit  der  Bildung  des  Granulationsgewebes  resp.  des  Narben- 
gewebes findet  auch  eine  Wucherung  der  vorhandenen  fixen  (specifischen) 
Gewebszellen  statt  behufs  Regeneration  der  Organzellen.  Epithel  erzeugt 
Epithel,  die  Muskelkörperchen  bilden  in  allerdings  sehr  beschränktem  Maasse 
neue  Muskelfasern,  Periost-  und  Markzellen  bilden  Knochen  u.  s.  w.  Die 
Regenerationskraft  der  einzelnen  Gewebe  ist,  wie  wir  sehen  werden,  sehr 
verschieden.  Die  Ueberhäutung  resp.  Epidermisirung  von  Hautdefecten 
geschieht  durch  die  Zellen  des  rete  Malpighi  und  der  Hautdrüsen.  Bezüg- 
lich der  genaueren  Vorgänge  bei  der  Narbenbildung  und  der  Regeneration 
der  einzelnen  Gewebe  verweise  ich  auf  §  61  (Feinere  Vorgänge  bei  der 
Wundheilung)  und  auf  §  87 — 88  (Weichtheil-Verletzungen).  Bezüglich  der 
Heilung  von  Knochenverletzungen  s.  Fracturen  §  101.  — 

Einheil uug  von  Fremdkörpern.  —  Ist  die  Entzündung  durch  einen  in  das 
Gewebe;  eingedrungenen  festeren  Fremdkörper  bedingt,  so  kann  der  letztere,  wie  wir 
noch  oft  zu  erwälnien  Gelegenheit  haben  werden,  vollständig  einheilen,  um  so  eher,  je 
weniger  derselbe  durch  Fäulnissstofte,  durch  Hacterien,  Staul),  Schmutz  u.  s.  w.  veruin-einigt 
ist.  Wir  wifs-sen,  dass  auf  diese  Weise  Seidenfäden,  Silb(!rdralit,  Kugeln  u.  s.  w.  reactions- 
los  einheih.'n.  Die  eingeheilten  Fremdkörj)er  wechseln  später  oft  ihren  Ort,  sie  wandern 
und  können  dann  an  einer  anderen  Körperstelle  unter  der  Haut  zum  Vorschein  kommen. 
Weichere  grössere  Freindkörper  werflen  in  der  obcsn  beschri(!benen  W(;ise  voll- 
ständig resorbirt.  Ich  habe  luiter  antiseptischen  Cautelen  grössere  frische  oder  in  Alcohol 
absolutus  gehärtet*!  Leber-,  Milz-  und  T^ungenstücke,  ja  ganze  Kaninchen-Nieniu  in  die 
ßauchiiöhle  der  Kaninchen  implantirt  und  zur  liesorption  gebracht,  ohne  dass  eine  Peri- 
tonitis bei  den  Versuchsthieren  auftrat.  Die  genannten  Gewebsstücke  werden  von  zahl- 
losen Wanderzellr:n  durchsetzt  und  immer  mehr  vei-flüssigt. 

In  der  neueren  Zeit  ist  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  ])(!sond«irs  von  Hallwachs, 
KosKNnEiioER,  V.  Dembowski,  Councilman,  Sciieuerlkn,  Salzkii  u.  A.  studirt  worden. 
Um  glattwandige  feste  Fremdkörper  bihhin  sich  nach  Salzek  oft  zarte  bindegewebig»; 
Kapseln,  poröse,  faserige,  rauhe  PVenidkörjier  heilen  b(!S(iiid(;rs  initf-r  Schwi(;]enl)i!ilung  in 
Nar}»<;ng<;wel)e  ein.  — 

Diagnose  der  Entzündung.  —  Zur  Diagnose  der  Entzündung, 
d.  h.  der  vier  oben  beschriebenen  Cardiualsymptome,  derRöthung,  der  Schwel- 
lung, der  Hitze  und  des  Schmerzes  gelangen  wir  besonders  durch  die  In- 
spection  und  Palpation  des  betrefVenden  Kiirperthoils,  falls  letzterer  der 
Besichtigung  durch  das  Auge  und  <ler  Betastung  durch  die  Hand  zugänglich 
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ist.  Befindet  sich  die  Entzündung  an  einer  Stelle  der  äusseren  Körperober- 
lläche,  dcinn  ist  die  Diagnose  leicht,  schwieriger  ist  dieselbe  bei  Entzündun- 
gen der  tiefer  liegenden  Theile.  Durch  die  Betastung  der  entzündeten  Gewebe 
suchen  wir  besonders  auch  festzustellen,  ob  der  Entzündungsherd  mit  Eiter 
gefüllt  ist,  d.  h,  ob  er  ,,fluctuirt"  oder  nicht.  Jede  mit  Elüssigkeit,  also 
z.  B.  mit  Eiter  oder  Serum  erfüllte  Höhle  mit  nachgiebigen  elastischen  Wan- 
dungen zeigt  Fluctuation,  d.  h.  Wellenbewegung,  sobald  die  Flüssigkeit 
dieser  Höhle  durch  abwechselnden  Druck  der  aufgesetzten  Zeigefinger  oder 
Mittelfinger  in  Bewegung  gesetzt  wird.  Der  Nachweis  der  Fluctuation  ist 
von  der  grössten  praktischen  Wichtigkeit.  Sitzt  der  Eiter  in  unnachgiebigen 
festen  Wandungen,  wie  z.  B.  im  Knochen,  oder  in  tiefen  Gewebslagen  mit 
verdickten  starren  Wandungen,  dann  ist  der  Nachweis  der  Fluctuation  nicht 
möglich.  Wohl  zu  unterscheiden  ist  sodann  die  Pseudofluctuation,  wie 
sie  bei  der  Betastung  weicher  elastischer  Theile  auftritt.  Jeder  wird  aber 
bald  den  Unterschied  zwischen  der  Fluctuation  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
elastischen  Höhle  und  der  Pseudofluctuation  weicher  elastischer  Gewebe,  wie 
z.  B.  der  Muskeln  des  Daumenballens,  weicher  Fett-Geschwülste  u.  s.  w., 
erkennen  lernen. 

Sehr  vortheilhaft  ist  die  diagnostische  Probepunction  mittelst  der 
PnAVAZ'schen  Spritze,  um  über  die  Art  des  Inhaltes  in  einem  Entzündungs- 
herd Aufschluss  zu  erhalten  (s.  S.  ß9). 

Auch  den  Gehörsinn  benutzen  wir  zur  Diagnose  der  Entzündung,  um 
z.  B.  Reibungsgeräusche  bei  der  gegenseitigen  Reibung  entzündeter  Flächen 
wahrzunehmen.  Huetee  hat  analog  dem  Stethoskop,  welches  wir  für  die 
Diagnose  der  Krankheiten  der  Brustorgane  benutzen,  ein  Dermatophon, 
Osteo-  und  Myop  hon  für  die  chirurgische  Diagnostik  bei  Krankheiten  der 
Haut,  der  Knochen  und  Muskeln  construirt  und  zwar  in  der  Form  eines 
elastischen  Schlauches  mit  Schall-Ohrtrichter.  Wir  werden  auf  diesen 
Apparat  noch  bei  Erkrankungen,  besonders  des  Knochens  zurückkommen, 
bemerken  aber  schon  hier,  dass  derselbe  sich  bis  jetzt  nicht  in  die  Praxis 
eingeführt  hat. 

Die  fieberhafte  Allgemeinstörung  bei  der  Entzündung  bestimmen 
wir  durch  genaue  Messung  der  Körperwärme  mittelst  guter  Thermometer 
in  der  Achselhöhle  oder  besser  im  Rectum  (s.  §  62,  Fieber). 

Von  sonstigen  diagnostischen  Hülfsmitteln  erwähne  ich  die  Sonden,  um 
die  Richtung  und  Länge  eines  Fistelganges  festzustellen,  um  die  Gegenwart 
eines  Fremdkörpers  zu  erkennen,  ferner  die  Sonden  für  die  einzelnen  Orgaue, 
z.  B.  für  die  Urethra,  für  die  Harnblase,  den  Magen  u.  s.  w.  endlich  die  zahl- 
reichen Spiegelapparate,  z.  B.  für  Nase,  Kehlko^Df,  Auge,  Harnblase  u.  s.  w. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  mögen  hier  genügen,  da  wir  ja  bei  den 
Entzündungen  der  einzelnen  Gewebe  auf  die  Diagnose  zur  Genüge  zurück- 
kommen werden. 

Behandlung  der  Entzündung.  —  Auch  bezüglich  der  Behandlung  Behandlung 
der  Entzündung  können  wir  uns   hier  kurz    fassen,    da    wir    dieselbe    bei    <^^'' ^^t- 
der  Entzündung  der  einzelnen  Gewebe   genauer   angeben  werden.     In  pro- 
phylaktischer   Beziehung    empfiehlt    es    sich,   jede    Verletzung    und    sei 
sie  noch  so  klein ,   nach  antiseptischen  Grundsätzen  zu  behandeln ,    wie  wir 
früher  beschrieben  haben.     Die  Behandlung    einer    acuten  Entzündung    ge- 
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schieht.  allgemein  ausgedrückt,  durcli  ein  zweckmässiges  antiphlogistisches 
Verfahren,  besonders  durch  entsprechende  Lagerung  des  entzündeten  Theiles, 
z.  B.  durch  erhöhte  Lagerung  bei  Entzündungen  an  den  Extremitäten, 
durch  Eisbehandlung  und  durch  baldige  Entleerung  des  entzündlichen,  be- 
sonders des  eitrigen  Exsudates  resp.  Infiltrates  mittelst  Incision.  Ubi 
pus  ibi  evacua.  Die  früher  so  beliebten  Blutentziehungen  durch  Blutegel, 
Schröpfköpfe,  Scarificationen  u.  s.  w. ,  um  den  Blutgehalt  der  entzündeten 
Körperstelle  zu  verringern,  sind  gegenwärtig  mit  Recht  verlassen.  Auch  die 
sog.  derivirenden  Behandlungsmethoden  der  Entzündung  durch  Hautreize, 
z.  B.  durch  Moxen.  Fontanellen,  durch  das  Glüheisen,  durch  Bepinseln 
mit  Jodtinctur,  durch  Emplastr.  vesicat.  sind  veraltet.  Doch  es  würde 
uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  die  je  nach  dem  Sitz,  je  nach  der  Ur- 
sache so  verschiedene  Behandlung  der  Entzündung  hier  in  allgemeinen 
Umrissen  schildern,  zweckmässiger  dürfte  es  sein,  wenn  wir  auf  die  Behand- 
lung der  Entzündung  der  einzelnen  Gewebe  resp.  Organe  verweisen.  Die 
Behandlung  der  fieberhaften  Allgemeinstörung  bei  der  Entzündung 
werden  wir  bei  der  Behandlung  des  Fiebers  (§  62)  besprechen.  — 
§  59.  Morphologie  und  allgemeine  Bedeutung  der  Mikroorganismen.  — 

Morpho-    Unter  Mikroorganismen  oder  Mikroben  versteht  man  zahlreiche  kleinste  Lebe- 
^J^   wesen,   welche  zu  den  niedrigsten  Pflanzen    gehören  oder    auf  der  Grenze 
Bedeutung   zwischen  Thier  und  Pflanze  stehen.     Die  Mikroorganismen  haben  meist  nur 
der  Mikro-  einen  Durchmesser  von  1  jU  oder  weniger,  sie  vermehren  sich  ungemein  rasch 
■  und  können  unter  verschiedenen  Temperaturgraden  theils  in  alkalischer,  theils 
in  saurer  Lösung   sowohl  von   einfachen   Verbindungen  (mit  Ausnahme   der 
Kohlensäure),  als  auch  von  complicirten  Nährsubstanzen  leben. 

Die  Mikroorganismen  spielen  eine  sehr  wichtige  Rolle  im  Haushalt  der 
Natur,  sie  erregen  Gährung  und  Fäulniss  (Schwann.  Feanz  Schulze, 
V.  Helmlholtz,  Scheoeder,  V,  Dusch,  Pasteue.  Nägeli,  Selmi  u.  A.)  und 
sind  für  die  lebenden  Pflanzen,  für  Thiere  und  Menschen  Krank- 
heit und  Tod  bringende  Parasiten,  Bei  der  Gährung  und  Fäulniss 
zerlegen  die  Mikroorganismen  unter  Gasentwickelung  in  kurzer  Zeit  beträcht- 
liche Mengen  organischen  Materials.  Die  Ueberführung  des  Zuckers  in  Milch- 
säure (sauere  Milch),  der  Milchsäure  in  Buttersäure,  des  Alkohols  in  Essig- 
säure ist  eine  durch  Mikroorganismen  bedingte  Gährung. 

Wir  benutzen  die  Mikroorganismen  zur  Herstellung  verschiedener  Nah- 
rungsmittel, wie  Brot,  Käse,  Bier,  Wein,  andererseits  aber  werden  in  Folge 
der  Einwirkung   niederer   Organismen   durch   Gährung  und   Fäulniss   unsere 
Nahrungsmittel  ungeniessbar.     Sodann    bilden    die   Mikroorganismen   giftige 
/ieineüe  für  ^^^^^  (Ptomaiue,   Toxine),   welche  Gesundheit  und  Leben  des  Menschen 
die  Eru-    bedrohen.     Zahlreiche  acute  und  chronische  Infectionskrankheiten,  vor  allem 
/fte/mn//     fijg    chirurgischen    Wundinfectionskrankheiten    sind    durch    Mikroorganismen 

zaftlmcher     i       i- 

/n/,rtions.  bedingt. 

LratiUunUri,  Heweisc  für  die  Entstehung  zahlreicher  JiifectionHkrankhci t<Mi,  beson- 

j^^  '„-     .  ders  der  Wundinfectionskrankheiten  durch   Mikroorganismen.  —  Hei  gesun- 

inffctiona-  *^*^"    Menschen    und   Tliieren    finden   wir   unter   normalen    Verhältnissen   im   Hlut   und   im 

krnuUw.iun  1""''^  der  Organe  keine  Mikroorganismen,  wie  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Mkissneb 

durch  ""'1  zahlreiclie  andere  Forscher  in  überzeugender  Weise  dargethan  wurde.     Andererseits 

Mikro-  beobachten   wir    bei    verschiedenen   Infectionskrankheiten,    also    ganz  besonders  bei   den 

Organismen,  chirurgischen  Wundinfectionskrankheiten  im  Mhit  und  in  den   innfjren  Organen  bestimmte 
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Mikroorganismen  und  zwar  ist  jede  Infectionskrankheit  durch  eine  ganz  be- 
stimmte, wohl  charakterisirte  Art  von  Mikroorganismen  ausgezeichnet. 
Dieselben  dringen  von  aussen  mittelst  der  Luft,  der  Nahrung,  des  Wassers  oder  durch 
Coutact  in  den  Körper  ein,  ganz  besonders  auch  von  Continuitätstrennungen  der  Haut 
oder  Schleimhaut  aus.  Dass  die  Wundinfectionskrankheiten  durch  von  aussen  in  die 
Wunde  eindringende  Mikroben  veranlasst  werden,  wird  auf  das  schlagendste  durch  die 
Ei*folge  der  Antisepsis  und  der  aseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode 
bewiesen.  Wenn  wir  bei  der  Operation  darauf  bedacht  sind,  dass  keine  Mikroorganismen 
von  aussen  durch  luisere  Hände  und  Instrumente  oder  von  der  Haut  des  Kranken 
aus  u.  s.  w.  in  die  Wunde  hineingelangen,  kurz  wenn  wir,  wie  früher  bereits  gelehrt 
wurde,  aseptisch,  d.  h.  keimfrei  oder  steril  operiren  und  die  Wunde  dann  mit  keim- 
freien (sterilisirten)  Verbandstoften  verbinden,  dann  heilt  eine  solche  Wunde  ausnahmslos 
ohne  Entzündung  und  Eiterung  per  primam  intentionem,  d.  h.  durch  primäre  Verklebung 
und  ohne  Fieber.  Werden  die  Regeln  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei  der  Ausführung 
einer  Operation  und  der  Behandlung  der  Wunden  verletzt,  gelangen  Mikroorganismen  in 
die  Wunde,  dann  entstehen  Entzündung  und  Eiterung  und  sonstige  Wundinfectionskrank- 
heiten mit  entsprechender  fieberhafter  Allgemeiustöi'ung.  Behandelt  mau  inficirte  Wun- 
den mit  desinficirenden  Mitteln,  z.  B.  Sublimat  (1:1000  —  5000)  oder  3proc.  Carbolsäure, 
sodass  durch  diese  „antiseptischen"  Mittel  die  Mikroorganismen  in  ihrer  weiteren  Ent- 
wickelung  gehemmt  werden,  dann  wird  durch  eine  solche  Antisepsis  die  vorhandene 
Entzündung  und  Eiterung  gemildert  resp.  beseitigt,  wenn  die  letztere  nicht  bereits  zu  weit 
vorgeschritten  ist  und  noch  keine  Allgemeinvergiftung  stattgefunden  hat. 

Dass  die  Infectionskrankheiten  durch  Mikroorganismen  verursacht  wei'den,  wurde 
sodann  vor  allem  durch  Uebertraguugsversuche  von  Thier  zu  Thier  bewiesen 
indem  man  Reine  ulturen  einer  specifischen  Bacterienart  von  einer  bestimmten  Infections-» 
krankheit  auf  Tbiere  überimpft  und  dann  immer  dieselbe  Infectionskrankheit  erzeugt,  be 
welcher  sich  immer  wieder  dieselbe  Bacterienart  nachweisen  lässt.  Die  Mikroorganismeni 
schädigen  den  menschlichen  Organismus  in  zweifacher  Weise,  einmal  durch  Bildung- 
giftiger  Stoffwechselproducte  und  andererseits  dadurch,  dass  sie  sich  rasch  in  demselben 
vermehren,  ihn  gleichsam  durchwachsen. 

Verschiedene  Arten  der  Mikroorganismen.  —  Wir  unterscheiden 
vier  grössere  Gruppen  der  Mikroorganismen:  1)  Schimmelpilze  (Fungi); 
2)  Spross-  oder  Hefepilze  (Blastomycetes);  3)  Spaltpilze  oder  ßac- 
terien  (Schizomycetes) ;  4)  Mycetozoen  und  Protozoen. 

1)  Die  Schimmelpilze  (Fungi).  —  Die  Schimmel- 
pilze bilden  die  bekannten  grünen,  gelben,  weisslichen 
oder  schwarzen  hautartigen  Auflagerungen  auf  den  ver- 
schiedensten todten  oder  organischen  Substanzen.  Die- 
selben bestehen  gewöhnlich  aus  zwei  functionell  ver- 
schiedenen Theilen,  dem  Mycelium  und  den  Frucht- 
hyphen  oder  Fruchtträgern.  Das  Mycelium  besteht 
aus  reichlich  vei'zweigten ,  untereinander  anastomosiren- 
den,  meist  gegliederten  Fäden,  welche  auf  dem  Nähr- 
substrat wuchern.  Aus  dem  Mycelium  wachsen  die  Frucht- 
träger oder  Fruchthyphen  hervor,  welche  an  ihrer  Spitze 
die  Fortpflanzungsorgane,  d.  h.  die  Sporen  erzeugen  und 
tragen  (s.  Fig.  221).  Die  letzteren  sind  rundliche  oder 
längliche,  meist  mit  einer  derben  Membran  versehene 
Zellen,  welche  nach  ihrer  Abtrennung  vom  Fruchtträger 
wiederum  zu  Pilzfäden  mit  Fruchtträgern  auswachsen. 
Die  Sporen  können  ihre  Keimfähigkeit  in  trockenem  Zu- 
stande 2 — 10  Jahre  lang  behalten.  Je  nach  der  Art,  wie 
sich  die  Sporen  auf  den  Fruchtträgern  bilden,  miter- 
.scheidet  man  zahlreiche  Ordnungen  der  Schimmelpilze. 
Zuweilen  schnüren  sieh  die  Sporen  durch  Quei'theilung 
von  der  Endzelle  an  der  Spitze  des  Fruchtträgers  ab  (Conidien).  Bei  anderen 
Schimmelpilzen   A'ergrössert   sich   die   Endzeile   zum   sog.  Sporangium   oder   Ascus,   in 
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deäöeu  Innerem  durch  Theilung-  des  Plasmas  die  Sporen  entstehen  (Askosporen).  In 
anderen  Fällen  wachsen  zwei  Fruchtträger  ineinander  und  in  dem  an  der  Vereinigungs- 
stelle entstehenden  Sporenbehältcr  bilden  sich  die  sog.  Oosporen.  Bei  demselben  Pilz 
kommen  gelegentlich  mehrere  Arten  der  Sporenbildung  je  nach  den  äusseren  Lebens- 
bedingungen vor  (Conidien  und  Askosporen). 

Bezüglich  der  Lebensbedingungen  der  Schimmel})ilze  sei  kurz  folgendes  her- 
vorgehoben. Dieselben  finden  sich  auf  allen  möglichen  todten  Substanzen,  auch  auf  relativ 
wasserarmen  Nährböden  mid  bei  saurer  Reaction  derselben,  wodurch  sie  sich  von  den 
Bacterien  luiterscheiden.  Zur  Reinzüchtung  der  Schimmelpilze  eignen  sich  besonders  ge- 
kochte Kartoffeln,  Brotbrei,  Gelatine  resp.  Agargcmische,  welche  man  durch  2  — 5proc. 
"Weinsäure  ansäuert,  damit  die  sonst  rasch  wachsenden  Bacterien  ferngehalten  werden. 
AVichtig  ist  die  Aussentemperatur,  die  einen  gedeihen  am  besten  bei  -f-  15°,  die 
audertni  bei  +  40"  C.  Die  Spoi-en  bilden  sich  nur  an  freier  Luft,  sie  haben  ein  grosses 
Sauerstoff bedürfniss,  daher  können  die  meisten  Schimmelpilze  sich  im  Inneren  der  thie- 
rischen  Gewebe  und  im  Blute  nicht  vermehren,  sondern  gewöhidich  nur  au  solchen 
Körperstellen,  welche  der  äusseren  Luft  zugänglich  sind.  Von  den  zahlreichen  Schimmel- 
pilzen seien  kurz  folgende  erwähnt: 

Penicillium.  —  P.  glaucum  (Fig.  221)  ist  der  gemeinste  Schimmelpilz,  Avelchcr 
selbst  in  destillirtem  Wasser  und  in  vielen  Arzneien  wächst.  Er  wäclist  am  besten  bei 
15  —  20°  C. ,  verkümmert  bei  38°  C.  Flockiges,  weisses  Mycel,  nach  der  Sporenbildung 
grün.  Sporen,  welche  man  bei  Warmblütern  durch  Injection  ins  Blut  oder  Inhalation  ein- 
verleibt, keimen  nicht  aus,  sie  bleiben  wochenlang  in  Älilz  und  Leber  nachweisbar.  — 

Oidium.  —  Zahlreiche  Arten,  theils  auf  todtem  Substrat  (0.  lactans),  theils  (als 
Mehlthau)  auf  lebenden  Pflanzen.  Regelmässig  auf  saurer  Milch  vorkonmiend.  Mycel  und 
Sporen  weiss.  Gedeiht  am  besten  zwischen  19  — 30°C.  Einfache  aufrechtstehende  Frucht- 
träger mit  endständiger  Kette  von  walzenförmigen  Si)oren.  Bei  Favus,  Pityriasis  versi- 
color,  Herpes  tonsurans  finden  sich  oidiumartige  Schimmelpilze.  — 

Monilia.  —  Von  Oidium  durch  strauchförmige  Verzweigungen  der  Fruchtträger, 
nahe  am  Myc(;l  beginnend,  unterschieden.  Erreger  des  Soor.  Culturcni  von  M.  Candida 
auf  die  Kropfhaut  der  Tauben  geimpft,  erzeugen  Soor.  — 

Mucor.  —  Zahlreiche  Arten,  von  welchen  einzelne  am  besten  bei  37°  C.  gedeihen 
und  den  Tod  von  Kaninchen  hervorrufen,  wenn  ihre  Sporen  in  grösserer  Zahl  in  die 
Blutbahn  injicirt  werden.  Man  findet  dann  in  den  inneren  Organen ,  besonders  in  der 
Niere,  zahlreiche  kleine  Pilzmycelien  ohne  Fructification.  Beim  Menschen  besonders  im 
äusseren  Gehörgang  gefunden.     Sporenbildung  in  Sporangien.  — 

Aspergillus.  —  Meist  in  der  Fruchtforin  der  Conidien,  seltiuir  mit  Askos])oren. 
A.  glaucus  gidbgriin,  für  Warmblüter  unschädlich,  besonders  vorkommend  an  feuchten 
Wänden,  auf  eingemachten  Früchten  u.  s.  w.  Dagegen  pathogen  sind  A.  niger,  A. 
fumigatus,  A.  flavescens  und  A.  subfuscus,  ihr  Temperaturoptinuiin  ist  etwa  37°  0. 
Durch  Injection  grtisserer  McMigcn  von  Sporen  kann  man  Kaninchen  tödten  und  man  findet 
zahlreiche  Pilzlierde  (Myccdien)  im  Herzen,  in  d(!r  I^ebin'  und  in  den  Nieren.  Sporen  von 
A.  fiunigatus  finden  sicii  b(!sond(!rs  auch  in  den  Luftwegen  der  Vögel.  Auch  beim  Men- 
schen hat  man  in  den  Bronchien,  Lungen,  im  äusseren  Gehörgang,  auf  der  Cornea  n.  s.  w. 
Ansiedelungen  der  genannten  Asjjergillusarten  gefunden.  — 

Der  Aktinomyces  oder  Strahlen j)ilz.  —  Der  Aktinomyces  oder  Strahlenpilz 
(BoLLiNOKR),  welcher  beim  Rindvieh  tuid  beim  Menschen  l)esonders  in  der  Zunge,  im 
Kiefer  und  in  der  Lunge  Abscesse  und  Eiterung<!n  mit  eig(!nthümlicher  (Tcsciiwulstbildung 
iMzengt,  wurde  von  Hafiz,  dk  Barv  u.  A.  zu  den  Scliimm(!li)ilzcn  gerechnet,  neu(;rdings 
aber  hat  sich  durch  Untersuchungen  von  Isuaki,,  Ponfick  und  besonders  von  Bostkokm 
herausge.sttdlt,  da.'>s  derselbe;  als  eine  verzweigte  Form  von  Cladothrix  aufzufassen  ist 
(.s.  §  86,  Aktiiioniykose).  — 

Die  pat  hol  ogisciie  Btideutung  der  Sc  li  i  in  iiicl  pi  izr  beim  M  imi  s(  Ikmi.  — 
Fa«.sen  wir  die  bereits  oben  mehrfacii  (irwäluite  patiiologische  IJcdiititung  der  Schimmel- 
pilze für  den  .Menschen  hier  kurz  zusammen,  so  crgiebt  sich  nach  den  bis  j(!tzt  vorliegcni- 
don  experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen  Folgendes.  Allgemein  bekannt  ist, 
das«  die  Schimmelpilze  sich  im  Epithel  der  Haut  und  Schleindiaut  giilegentlich  einnisten 
und  an  ersterer  Favus,  Herpes  tonsurans  und  Pityriasis  versieolor,  an  ictztensr 
den  Soor  erzeugen.    E.  Waonkk  beobachtete,  da.ss  die  Fäden  des  Soorpilzes  in  die  Blut- 
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gefässc  der  Mundschleimliaiit  liineinwucliern,  und  Zenkkr  fand  im  G(!liirn  eines  mit  Soor 
behafteten  Kindes  multiple  Abscesse,  in  deren  Centren  er  keimende  Soor-Pilzsporen  nach- 
weisen konnte.  Die  Frage,  ob  Schimmelpilze  auch  im  lebenden,  von  Blut  durchströmtem 
(rewebc  der  Warmblüter  wachsen  können,  ist  zuerst  von  Groh6,  dann  von  Grawitz  (nach 
anfangs  negativen  Versuchen)  im  bejahenden  Sinne  beantwortet  woi'den,  besonders  wenn 
die  Schimmelpilze  vorher  durch  „accomodative  Züchtung"  an  die  heterogenen  Lebens- 
bedingungen in  dem  alkalischen,  auf  etwa  39°  C.  temperirten  Blute  gewöhnt  werden 
(Grawitz).  Durch  weitere  Conti-ol- Untersuchungen  von  Koch,  Gaffky,  Liciithejm,  Bauji- 
(1  ARTEN,  Leber,  R.  Müller,  Kaufmann  ist  sodann  gezeigt  worden,  dass  es  in  der  That 
pathogene  Schimmelpilze  giebt,  welche  ohne  besondere  Züchtung  im  Gewebe  warm- 
blütiger Thiere  wachsen  können,  während  die  nicht-pathogenen  SchimnKilpilze  das  niemals 
vermögen,  auch  nicht  nach  vorausgegangener  Anzüchtung.  Zu  den  niclit  pathogenen 
Schimmelpilzen  gehören  nach  den  bisherigen  Untersuchungen:  Penicillium  glaucum,  Asper- 
gillus glaucus  und  uiger,  Mucor  mucedo  und  stolonifer  (Rhizopus).  Sichere  pathogene 
Arten  sind  nach  Bäumgarten:  1)  Aspergillus  fumigatus.  Derselbe  unterscheidet  sich 
vom  Aspergillus  glaucus  durch  seine  auffallende  Kleinheit,  besonders  auch  der  Sporen, 
durch  die  schmutzig-grüne  Farbe  seiner  Rasendecke,  durch  die  Art  seiner  Fortj^flanzung, 
durch  kümniei'liches  Wachsthum  bei  Zimmertemperatur  und  sehr  rasche  Vegetation  bei 
Blutwärme.  A.  fumigatus  ist  stets  im  Brote  voi-handen  und  leicht  auf  Brotbrei  in  einem 
mit  Wattepfropf  verschlossenen  Glaskölbchen  im  Brutofen  bei  39 — 40"  C.  als  dunkelgrüne 
Pilzdecke  zu  züchten.  Grohe  und  Grawitz  exjierimentirten  wahrscheinlich  mit  diesem 
Pilz.  2)  Aspergillus  flavescens  verhält  sich  ähnlich  wie  A.  fumigatus  und  ist  durch 
gelbgrüne  Farbe  seines  Rasens  charakterisirt.  8)  Mucor  rhizopodiformis  (Lichtheim), 
welcher  sich  durch  graubräunliche  Farbe  des  Mycels,  durch  geringere  Grösse  aller  seiner 
Tlieile,  durch  kleinere  farblose  und  rundliche  Sporen  sowie  durch  die  eiförmige,  scheitel- 
\\ärts  aufgeblaseue  Columella  von  dem  nicht  pathogenen  Mucor  stolonifer  (RhizopusJ 
unterscheidet.  4)  Mucor  corymbifer  (Lichtheim)  ist  durch  die  schneeweisse  Farbe  seines 
Mycels  mid  sciiu;  charakteristische  Form  ausgezeichnet. 

Spontane  innere  Schinimeli)ilzerkrankung,  z.  B.  der  Lunge  und  des  Darms,  sind 
beim  Menschen  selten,  weil  die  pathogenen  Schimmelpilzarten  (Aspergillus-  und  Mucor- 
arten)  nur  bei  hohen  Wärmegraden  g(Kleihen  und  daher  in  Luft,  Wasser  und  Nahrungs- 
mitteln nicht  reichlich  genug  vorkommen.  Andererseits  können  nur  grössere  Mengen 
^'on  Schimmelpilzsporeu  pathogen  wirken,  geringei'c  Mengen  werden  vom  Organismus  ohne 
] (leibenden  Schaden  überwunden  (Grawitz),  auch  findet  eine  Vermehrung  der  Sporen  in 
den  lebenden  Geweben  nicht  statt.  Am  leichtesten  entstehen  Schiinmelpilzerkrankungeu 
(hirch  intravenöse  Injection.  Ltchtheim's  Mucorineen  rufen  bei  Kaninchen  ausnahmslos 
t\(;n  Tod  hervor,  Hunde  bleiben  intact.  Durch  Inhalation  und  Verschlucken  haben 
Morse,  Kaufmann  und  Schulz  selbst  grosse  Mengen  von  pathogenen  Schimmelijilzen  bei 
Thieren  ohne  Schaden  eingeführt,  Lichtheim  erzeugte  durch  Inhalation  nur  spärliche  und 
verkümmerte  Vegetation  in  dem  Lungengewebe.  Beim  Menschen  hat  man  gelegentlich 
beobachtet  Pneumomykosis  aspergillina  (Asijergillus  fumigatus)  und  Pneumomy- 
kosis  mucor  in  a  (Cohnheim  luid  Förbringer)  secundär  bei  bereits  vorhandenen  Lungen- 
erkrankungen,  dann  vor  allem  Ker atomykosis  aspergillina  (Leber)  und  Verletzung 
der  Hornluuit,  Aspergillus-Mykosen  des  Gehörganges  (Oto-  oder  Myringomy- 
kosis  aspergillina)  durch  Aspergillus  fumigatus,  flavescens  und  nigrescens  (Sieben- 
mann). Nach  Carter  soll  der  sog.  Madurafuss,  ein  in  Indien  endemisch  vorkommendes 
elephantiasis-ähnliches  Leiden,  welches  in  der  Bildung  warziger  Knoten  mit  geschwürigem 
Inhalt  besteht  und  nach  jalirelangem  Bestand  mit  dem  Tode  endigt,  durch  einen  Schimmel- 
pilz, Chionyphe  Carteri,  dem  Mucor  stolonifer  verwandt,  bedingt  sein,  was  aber  von 
anderen  Beobachtern,  z.  B.  von  Berkeley,  bestritten  worden  ist.  Im  Allgemeinen  ist 
der  Mensch  gegen  die  bis  jetzt  bekannten  pathogenen  Schimmelpilze  rela- 
tiv immun,  dass  dieselben  aber  unter  bis  jetzt  noch  unbekannten  Umstän- 
den eine  äusserst  verderbliche  Thätigkeit  entfalten  können,  lehrt  die  oben 
erwähnte  Beobachtung  von  Zenker  und  ein  neuerdings  von  Paltauf  mitge- 
theilter  interessanter  Fall,  wo  bei  der  Section  eines  an  Erscheinungen  von 
Enteritis  und  Peritonitis  erkrankten  und  im  Sopor  verstorbenen  Mannes 
in  Darm,  Lungen  und  Gehirn  entzündliche  Herde  resp.  Geschwüre  gefunden 
wurden,  welche  von  Mycelien  einer  Muco  rar  t  (Mucor  corymbifer)  durchsetzt 
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oder  Heft- 

püzi. 


Spaltpilze 

( Baclet-ien, 

Schizo- 

fitycetes). 
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wareu.  Auch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  ilass  noch  neue  Schimmelpilr- 
erkrankungen  beim  Menschen  entdockt  werden.  —  Die  bis  jetzt  bezüglich  der 
pathogenen  Schimmelpilze  vorliegenden  Thatsachcn  sind  auch  für  den  Chirurgen  von  her- 
vorragendem Interesse.  IJei  den  Krankheiten  der  Pflanzen  und  niederen  ThiertV 
spielen  die  8chimnu!li)ilze  eine  grosse  Rolle,  z.  B.  bei  der  Traubenkraiikheit,  bei 
der  Kartoffelkrankheit,  beim  sog.  „Brand"  des  Getreides,  bei  der  sog.  Muscardine-Krank- 
heit  der  Seidenraupen,  bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Insecten  u.  s.  w.  — 

IL  Die  Si>rosspilze  oder  Hefepilze  (Blastomycctcs).  —  Die  S}u-osspilze 
(Fig.  222)  sind  rundliche,  ovale  Zellen  A'on  verschiedener  Grösse  von  2—15  jU  Durchmesser, 
besitzen  eine  dünne  Membran  und  körniges  Protoplasma,  in  welchem 
häufig  Vacuolenbildung  auftritt  (Fig.  222).  Die  Sprosspilze  vermehren 
sich  durch  Hervorsprossen  einer  Tochterzelle,  welche  sich  schliesslich 
durch  (äne  Querwand  von  der  Mutterzelle  scheidet  luid  entweder  noch 
längere  Zeit  an  letzterer  haften  bleibt,  sodass  mehr  oder  weniger 
lange  Reihen  (Spross verbände)  entstehen,  oder  aber  sich  loslöst. 
Viele  —  nicht  alle  —  Sprosspilze  erregen  in  Zuckerlösungen  alkoho- 
lische Gährungen,  d.  h.  sie  zerlegen  Glykosen,  namentlich  Trauben- 
zucker in  Kohlensäure  und  Alkohol.  Diese  echten,  Gährung  erregen- 
den Hefepilze  (Saccharomycetes)  sind  von  den  übrigen  Spross- 
pilzen zu  unterscheiden.  Auch  die  Myeelieu  typischer  Schimmelpilze, 
z.  B.  von  Mucorarten,  können  in  sprosspilzartige  Glieder,  sog.  Gemmen 
zerfallen  und  dann  in  Zuckerlösungen  nach  Art  der  Siirosspilze  weiter 
wuchern  und  alkoholische  Gährung  hervorrufen.  Makroskopisch  bilden 
die  Sprosspilzvegetationen  in  vergohrencr  Flüssigkeit  einen  weisslicheu  wolkigen  Bodensatz 
(Unterhefe)  oder  sie  überziehen  die  Oberfläche  verderbender  alkoholischer  Getränke  mit 
einer  weisslicheu  Haut,  der  sog.  Kahmliaut.  Auf  festem  Nährsubstrat  (G(!latine)  oder  auf 
Gvpsplatten  entstehen  in  den  Hef(']nlzen  resistentere  Sporen  durch  freie  Zellbildung  inner- 
halb der  vergrösserten  Mutterzelle  (Askosporen).  Bierwürze,  Malzdekokt,  Pflaumendekokt, 
eventuell  mit  Zuckerzusatz,  eignen  sich  am  besten  zur  Cultur,  welcher  mau  etwa  Iproc. 
Weinsäure  zusetzt,  \m\  Bacterien  fernzuhalten.  Die  pathologische  Bedeutung  der 
Hefe-  oder  Sprossi)ilze  ist  gering,  im  Magen  rufen  dieselb(!n  gelegentlich  Gährung  hervor. 
Einige  Autoren  halten  den  Erreger  des  Soor  für  eine  S])rosspilz -Varietät  (Mycodermal. 
Die  im  SpätJierbst  sehr  oft  zu  beobachtende  Krankheit  der  Stubenfliege  ist  durch  den 
Sprossj)ilz  Empusa  muscae  bedingt.  — 

Die  Spaltpilze  oder  Bacterien  (Schizomycetes).  —  Die  Bacterien 
(to  ßccxTi'ioiov,   das   Stäbchen  —   nach   der  Stäbchenform,   welche  viele  von 

ihnen  besitzen)  sind  kleinste  einfache 
Zellen  und  zwar  den  niederen  Algen 
verwandte  niedrigste  PHanzenzellen. 
Dieselben  zerfallen  in  verschiendene 
nach  Wirkung  und  Form  gesonderte 
Arten,  welche  nicht  in  einander  über- 


Fig.  222.  Spross- 
oder Hefepilze. 
Sacchaiomyces  ce- 
revisiae.  Vacuolen- 
bildung in  einigen 
grösseren  Zellen. 
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Fig.  223. 
a    einzelne 


Kokken. 
Kokken. 
(Strepto- 


gehen.  Jedoch  kommt  es  vor,  dass 
unter  veränderten  Lebensbedingungen 
eine  Bacterienart  ihre  Form  und  ihre 
Wirkung  mehr  oder  weniger  verändert. 
Man  unterscheidet  besonders:  1)  Kugel - 
bacterien  oder  Mikrokokken. 
2)  Stä])chenbacterien  oder  Bacillen 
und  ii)  Schraubenbacterien  oder 
Spirillen. 

1)  Die  Kugelbacterien  (Mikrococcus,  Coccus).  —  Die  Mikrokokken 
«teilen  kugelige  oder  ovale  Zellen  dar,  welche  bei  der  Theilung  stets  wieder 
Kugeln  ergeben.    Die  Mikrokokken  sind  entweder  isolirte  Kugeln  (Fig223a), 


Waclisthumsformen  der 
kleinere  und  grössere 
b  Dijilokokken.  c  Kettencoceus 
kokkenj.  d  Hnufenkokken.  e  Ilaufenkokken 
in  Traubenform  (Staphylokokken),  f  l'acket- 
kokken  (Sarcina).  g  Tafelkokken  (Micrococcus 
tetragonu.s). 
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oder  sie  bleiben  nach  der  Theilung  zu  zweien  verbunden  (Diplococcus, 
Fig.  223b),  oder  sie  haften  in  Kettenform  zusammen  (Streptococcus, 
Fig.  223c).  In  anderen  Fällen  bilden  sie  regellose  Haufen  (Staphylococcus, 
Fig.   223  d    und    e).       Grössere 

durch   zähe    Schleimmasse  ver-  ^^ 

bundene  Haufen  resp.  Colonien 
bezeichnet  man  auch  als  Zoo- 
gloea.  Zuweilen  liegen  die  Mi- 
krokokken  in  Folge  Kreuzung 
der  Wachsthumsrichtung  je  vier 
tafelförmig  neben  einander  (Me- 
rismopedia,  Merista,  Tafel- 
kokken, Fig.  223g)  oder  sie 
bilden  Würfel  von  je  acht  Indi- 
viduen (Sarcina  Fig.  223 f). 
Die  Sarcina  kommt  besonders 
als  Sarcina  ventriculi  im  Magen 
des  Menschen  bei  Zersetzung 
des  Magensaftes  vor. 

2)  Stäbchenförmige  Bac- 
terien  (Bacillus).  —  Bei  allen 
Stäbchen  (Bacillen)  übertrifft  der  Längendurchmesser  den  Querdurchmesser, 
ihre  Grösse  ist  verschieden  (Fig.  224,  225,  22ö).  Die  Stäbchen  theilen 
sich  stets  in  querer  Richtung.  Wie  die  Kokken 
resp.  die  Streptokokken,  so  bilden  auch  die 
Bacillen  kürzere  oder  längere  Fäden,  indem 
die  einzelnen  Stäbchen  auch  hier  nach  der 
Theilung  an  einander  haften  bleiben  (Lepto- 
thrix    Fig.   226). 


Diese  Fäden  sind 
im  Gegensatz  zu 
den  Schimmelpil- 
zen niemals  ver- 
zweigt, nur  durch 
x\neinanderlage- 
rung  zweier  Fä- 
den können  Ver- 


Fiff.  224. 


Tuberkelbacillen  (Lunge);  Vergr. 
(nach  R.  KoCH). 


700 


Fig.  225.  Blut  einer  milzbrandigeu 
Maus,  am  Deckglas  eingetrocknet, 
mit  Methyl  violett  gefärbt.  Rothe 
Blutkörperchen  und  Milzbrand- 
bacillen.  Vergrö&serung  700  (nach 
R.  Koch). 


Fig.  226.       Milzbrandfäden,     drei 
Stunden    alte    Cultur    von    Meer- 
schweinchen-Blut in  Humor  aqueus 
nach  R.  Koch.     Vergr.   650. 


die  Milzbrandbacillen  (s.  Fig.  226) 
Manche  Bacillen  zeigen  eine  An- 
Spitze,    diese    spindelförmige    oder 


zweigungen     vor- 
getäuscht werden. 

Längere  Fäden  bilden  besonders  z.  B. 
und  die  Bacillen  des  malignen  Oedems. 
Schwellung  in  der  Mitte  oder  an  der 
kaulquappenförmige  Wuchsform   der  Stäbchen  nennt  man  Clostridium. 

3)  Die  schraubenförmig  gewundenen  Fadenbacillen  (Spirillum, 
Spirochaete).  Die  Spirillen  (Fig.  227)  stellen  schraubenförmig  gewundene 
Fäden  oder  Bruchstücke  solcher  Schrauben  dar.  Bacterien  mit  sehr  flach 
gewundener  Schraube  nennt  man  Vibrio  (Fig.  228). 

Innerhalb  der  einzelnen  Wachsthumsformen  der  Bacterien  giebt  es  mannig- 


Bacülcn, 


Spirillen. 
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faclie  Diftereir/iruiigen,  Species,  welche  in  diagnostischer  Beziehung  von 
grosser  Bedeutung  sind.  So  giebt  es  kleine,  grosse,  ovale  oder  lancettförmige 
Kokken,  schlanke  und  dicke  Bacillen  u.  s.  \v.  Auch  je  nach  der  Ernährung,  dem 
Alter  u.  s.  w.  treten  Verschiedenheiten  innerhalb  derselben  Species  auf.  — 
Allgemeines  über  den  Bau  und  die  Vermehrung  der  Bacterien. 
—  Die  Bacterien  bestehen  als  Pflanzenzelien  aus  einem  Inhalt  und  einer 
Membran.    Der  erstere  besteht  aus  EiweissstofFen,  Fett,  Salzen  und  Wasser, 

die  Membran  vielleicht  aus  einer  der  Cellulose 
verwandten  Masse,  welche  in  die  Reihe  der  Kohlen- 
wasserstofFverbindungen  gehört.  Ob  sich  im  Inneren 
des  Zelleninhaltes,  im  Proto- 
[/  plasma  ein  Kern  befindet,  ist 
nach  C.  Feänkel  u.  A.  fragUch. 
Häutig  sind  die  Bacterien 
von  einer  Gallerthülle  um- 
geben, durch  welche  die  Bildung 
der  oben  erwähnten  Verbände 
begünstigt  wird.  Diese  Gallert- 
hülle ist  oft  durch  die  üblichen  Färbemittel  leicht  sichtbar  zu  machen,  in 
anderen  Fällen  aber  erst  nach  besonderer  Präparation  (Behandlung  mit  Jod.) 
Viele  Stäbchen  (Bacillen)  und  Schraubenbacterien  (Spirillen)  besitzen  die 
Fähigkeit  der  Eigenbewegung,  d.  h.  sie  sind  schwärmfähig,  sie  ver- 
mögen einen  selbständigen  Ortswechsel  vorzunehmen.  Die  Mikrokokken  be- 
sitzen nicht  die  Fälligkeit  der  Locomotion,  an  ihnen  beobachtet  man  nur 
zitternde,  moleculare,  BROWN'sche  Bewegung.  Jedoch  haben  Ali-Cohen. 
LöFFLER  und  Mendoza  neuerdings  zwei  bewegliche  Arten  unter  den  Kugel- 
bacterien  aufgefunden.     Die  Locomotion  der  beweglichen  Bacillen  und  Spi- 


Fig.  227.      Spirochaete   Ober 
meierei.     Vergr.  700. 


Fig.  228.  Schwärm  von 

Vibrio  serpens.   Vergr. 

050  (nach  FlÜGGEJ. 


Fig.  229.     Spirillum 

volutan»  mit  je  einer 

Geis-sel  an  jedem  Ende 

(COIIN). 


^ 


I 


Fig.  2'.i0.     TyphnHimcillen  mit  zaiilreiclien   feinen 
Geissc'l  Fäden.     Vergr.   1000. 

rillen  wird  durch  besondere  Werkzeuge,  durch  ('ilien  oder  Geisseifäden 
vermittelt,  Löfflek  hat  in  neuerer  Zeit  durch  ein  l)estinimtes  Färbeverfahren 
bei  einer  ganzen  Keihe  wichtiger,    pathogener  Bacterien  Geisseifäden  nach- 
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gewiesen.  Die  Geissei  befindet  sich  entweder  nur  an  einem  Ende,  oder  an 
beiden  Enden  (Fig.  229)  und  ist  oft  sehr  lang.  Andere  Bacterien,  z.  B.  Spi- 
rillum  undula,  besitzen  an  jedem  Ende  nicht  nur  eine  Geissei,  sondern  ein 
ganzes  Büschel  feinster  Fäden,  welche  alle  in  gleicher  Weise  gekrümmt  sind. 
Sodann  hat  R.  Pfeiffee  mit  Hülfe  der  LöFFLER'schen  Färbemethode  ge- 
zeigt, dass  manche  Bacterien,  z.  B.  die  Typhusbacillen .  an  ihrer  ganzen 
Peripherie  resp.  an  der  Breitseite  mit  feinen  Wimpern  besetzt  sind,  sodass 
sie  an  einen  Tausendfuss  oder  Spinne  erinnern  (Fig.  230).  — 

Vermehrung  der  Bacterien.  —  Die  Bacterien  vermehren  sich  durch    nie  Ver- 
Zweitheilung,  die  Zelle  streckt  sich  etwas  in  die  Länge  und  erweitert  sich '««'»»""«S' <^«'" 
dann  in  zwei  selbständige  Individuen,  oder  sie  bleiben  noch  nach  derTheilung,      "'^^'■**"- 
wie  wir  sahen,  aneinander  haften  (Diplococcus,  Streptococcus,  Faden- 
bacillen.)    Die  Fähigkeit  der  Spaltpilze,  sich  zu  vermehren,  ist  ganz  enorm. 
Rechnet    man    z.   B.    nach   FLtJGGE    als    Durchnittswerth    der    Dauer    der 
Theilung  eine  Stunde,  so  entstehen  aus  jedem  Spaltpilzindividuum  innerhalb 
24  Stunden  etwa  1 6  Millionen  Individuen.   Sodann  ptianzen  sich  die  Bacterien. 
z.  B.  Bacillus  subtilis  (F.  Cohn),  Bacillus  anthracis  und  Bacillus  megaterium. 
durch  Sporenbildung,  durch  echte  Fruchtbildung  im  Innern  der  Zelle     Sporen- 
fort,   d.  h.   durch  Bildung   eines   sehr  stark  lichtbrechenden  hellglänzenden     biidung. 
Körperchens,  welches  nach  Schwund  des  übrigen  Theils  der  Zelle  frei  wird      Endo- 

sporen. 


a  b  c 

Fig.  231.     Sporenbildung  der  Milzbrandbacillen  nach  R.  KoCH;  a  aus  der  Milz  einer  Maus 
nach  24  stündiger  Cultur,   Vergr.  650;    b  Keimung   der   Sporen,    Vergr.  650;    e  Präparat  b 

in  Vergr.  von  1650. 


(Fig.  231).  Eine  Zelle  bildet  immer  nur  eine  Spore.  Bringt  man  Sporen 
in  frische  Nährlösungen,  so  keimen  sie  früher  oder  später  Avieder  aus  und 
für  jede  Spore  ist  es  charakteristisch,  dass  sie  stets  wieder  dieselbe  Zelle 
bildet,  Avie  die  Mutterzelle,  aus  welcher  die  Spore  hervorging.  Die  Sporen- 
bildung hat  man  bei  verschiedenen  Bacillen  und  einigen  Spirillen  beobachtet, 
bei  den  Mikrokokken  noch  nicht.  Besonders  dann,  wenn  die  Bacterien  auf  der 
Höhe  der  Entwickelung  und  unter  günstigen  Ernährungs-  und  Wachsthums- 
bedingungen  stehen,  bilden  sie  Sporen,  um  ihre  Art  fortzupflanzen.  Durch  be- 
sondere Massnahmen,  welche  auf  das  Protoplasma  der  Bacterien  schädigend  ein- 
wirken, kann  man  vorübergehend  oder  dauernd  die  Fähigkeit,  Sporen  zu 
bilden,  aufheben  (K.  B.  Lehmann,  Beheing  u.  A.)  In  pathologischer  Be- 
ziehung ist  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  diese  Sporen  gegen  äussere 
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Schädlichkeiten  äusserst  resistent  sind,  z.  B.  gegen  Trockenheit,  Wärme, 
Kälte  oder  chemische  Einflüsse.  Die  Sporen  mancher  Bacillen  können  jahre- 
lang in  trockenem  Zustand  oder  auch  in  absolutem  Alkohol  aufbewahrt 
werden,  ohne  ihre  Lebensfähigkeit  einzubüssen.  Trockene  Hitze  von  140*^  C. 
vernichtet  erst  bei  mehrstündiger  Einwirkung  mit  Sicherheit  die  Fort- 
prianzungsfähigkeit  mancher  Sporen  und  auch  die  Siedehitze  bedarf  einiger 
Minuten,  um  die  Sporen  zu  tödten.  Ja  Globig  hat  die  Sporen  eines  Kar- 
tofl"elbacillus  mehr  als  vier  Stunden  der  Einwirkung  strömender  Wasserdämpfe 
aussetzen  müssen,  ehe  sie  abgestorben  waren.  Diese  energische  Wider- 
standstähigkeit  der  Sporen  ist  wohl  besonders  bedingt  durch  die  ungemein 
derbe  Hülle,  von  welcher  die  Spore  umgeben  ist.  Die  Resistenz  der  Dauer- 
formen resp.  Sporen  ist  bei  den  einzelnen  Bacterienarten  sehr  verschieden. 
.irthro-  Ausser  dieser  echten,   sog.   endosporen  Fructification  im  Innern   der 

spor^n.  Zellen  unterscheidet  man  noch  die  Arthrosporen.  Die  Arthrosporen  ent- 
stehen dadurch,  dass  einzelne  Glieder  einer  Kette,  eines  Fadens,  eines  Haufens 
von  Bacterien  sich  durch  eine  höhere  Lebensfähigkeit  auszeichnen,  sodass 
sie  nach  dem  Absterben  der  übrigen  Bacterien  die  Art  fortpflanzen.  Durch 
besondere  typische  Merkmale  sind  diese  Arthrosporen  nicht  ausgezeichnet, 
auch  scheint  ihre  Resistenzfähigkeit  keine  allzu  hohe  zu  sein.  — 
Vorkommen  Vorkommen    und    Lebensbedingungen    der    Bacterien.    —    Die 

und       Bacterien  sind  ganz  ausserordentlich  verbreitet,  sie  sind  allgegenwärtig.    Luft, 
beditigungen  Boden,  Wasser  und  die  in  ihnen  befindlichen  Gegenstände,  unsere  Kleidung 
der       und  Nahrungsmittel,  unsere  Hautdecke  u.  s.  w.  sind  von  einer  Unzahl  dieser 
unsichtbaren  Lebewesen  resp.  Pflanzen  besetzt,  nur  die  normalen  Organe, 
sowie  das  Blut  und  die  Lymphe  des  gesunden  menschlichen  oder  thierischen 
Körpers  sind  frei  von  Bacterien  (Meissner  u.  A.). 

Die  Bacterien  entstehen  nicht  durch  Urzeugung,  nicht  durch  die  sog. 
generatio  aec^uivoca,  d.  h.  nicht  von  selbst  aus  Molecülen  anderer  Art, 
sondern  stets  aus  Keimen  ihrer  Art  (Spallanzoni,  F.  Schulze,  Leh- 
mann, ScHEÖDER,  V.  Dusch,  Pasteuk).  Die  oben  erwähnten  Dauerformen, 
die  Sporen  sorgen  vor  allem  für  die  Erhaltung  der  verschiedenen  Arten  der 
Bacterien. 

Aus  dem  unbegrenzten  Vorkommen  der  Bacterien  ergiebt  sich  schon, 
dass  dieselben  für  ihre  Entwickelung  nur  relativ  geringe  Ansprüche  machen. 
Die  geringste  Menge  organischer  Substanz  genügt  als  Nahrung,  sie  be- 
dürfen vor  allem  des  Stickstofi's  und  der  Kohlenstoffverbindungen,  Der  Nähr- 
stoff'bedarf  der  einzelnen  Species  ist  zwar  verschieden,  im  Allgemeinen  aber 
bedürfen  sie  ausser  anorganischen  Nährstoffen  besonders  eines  stiekstofl- 
haltigen  (Eiweiss)  und  stickstofffreien  Nährmaterials  (Zucker,  Glycerin).  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  eine  alkalische  oder  wenigstens  neutrale  Reaction 
des  betreffenden  Nährstoffs,  auf  saurem  Boden  wachsen  die  meisten  Bac- 
terien nicht,  nur  einige  Arten  machen  eine  Ausnahme.  Die  auf  todtem 
organischem  Material  ausschliesslich  wachsenden  Spaltpilze  nennt  man  streng 
oder  obligat  saprophy tische,  während  die  nur  im  lebenden  Körper  eines 
Warmblüters  wachsenden  Bacterien  streng  oder  obligat  parasitische 
Bacterien  genaimt  werden.  Aber  es  giobt  eine  grosse  Zahl  von  Bacterien, 
welche  sowohl  als  Parasiten  wie  Saprophyten  leben  —  die  sog.  facultativ 
parasitischen   oder  facultativ  saprophytischen   Spaltpilze. 
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Die  Bacterien  vermögen  sich  auch  ungünstigen  Nährböden  allmählich  zu   Anpassung 
aecommodiren,  sie  können  sich  sogar  den  antiseptischen  Lösungen,  z.  B.    'f^^.  ^''' 
Sublimat,  anpassen,  wenn  man  sie  allmählich  daran  gewöhnt.     Ibam-   ungünstige 
BUSTi  konnte  bei  dem  FEiEDLÄNDER'schen   Pneumococcus  und   bei  anderen  Nährboden. 
Bacterien    (Milzbrandbacillen,    Staphylococcus    pyogenes    aureus    etc.)     den 
Sublimatgehalt  der  Nährbouillon  von  1:40000  auf  1:2000  Sublimat  steigern, 
ohne  dass  die  Entwickelung  derselben  litt.    Wurde  dagegen  dieselbe  Mikrobe 
ohne   Weiteres   in    eine    Nährbouillon   von    1:15000   Sublimat   gebracht,    so 
hörte  die  Entwickelung  derselben  auf. 

Der  Sauerstoff  spielt  eine  sehr  wichtige  Rolle  im  Leben  der  Spalt-  Einfims  des 
pilze.  Manche  Arten  gedeihen  nur  bei  Gegenwart  von  freiem  Sauerstoff  Sauerstoffs. 
(strenge  oder  obligate  Aeroben),  ihnen  gegenüber  stehen  die  strengen 
oder  obligaten  Anaeroben,  welche  sich  nur  entwickeln,  wenn  im  Nähr- 
substrat freier  Sauerstoff  fehlt.  Andere  Bacterien,  und  zu  ihnen  gehören 
die  meisten  pathogenen  Bacterien,  sind  facultative  Aeroben  resp.  facul- 
tative  Anaeroben,  d.  h.  ihr  Wachsthum  ist  nicht  ohne  Weiteres  an  das 
Vorhandensein  von  Sauerstoff  gebunden,  sie  gedeihen  sowohl  bei  Sauerstoff- 
zutritt wie  Sauerstoffabschluss,  bei  dem  einen  allerdings  besser  als  bei  dem 
anderen. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Temj)eratur.  Ein  gewisses  Maass  von  Einfluss  der 
Wärme  ist  für  die  Entwickelung  der  Bacterien  wie  bei  jedem  organischen  Temperatur. 
Lebewesen  natürlich  nothwendig  und  jede  Species  hat  ihr  Temperatur- 
optimum, d.  h.  ihren  Temperaturbezirk,  in  welchem  sie  am  besten  gedeiht. 
DieSaprophyten  gedeihen  z.B.  am  besten  bei  Zimmertemperatur  (20 — 25"  C), 
die  parasitischen  bei  der  Brutwärme  (35 — 40°  C),  andere  Arten  vermögen 
schon  nahe  über  O*^,  ja  unter  0''  bei  Gefriertemperatur  zu  wachsen (Fischek, 
Foestee).  Durch  abnorm  hohe  oder  tiefe  Temperaturen  gerathen  die  be- 
treffenden Bacterienarten  in  einen  gewissen  Zustand  von  Wärme  oder  Kälte- 
starre und  sterben  dann  bei  weiterem  Sinken  oder  Steigen  der  Temperatur 
ab.  Die  Sporen  sind  bekanntlich  ausserordentlich  widerstandsfähig.  Die 
obere  Wachsthumsgrenze  liegt  für  die  meisten  Arten  zwischen  40 — 50°  C. ;  für 
andere  erst  zwischen  60 — 70°.  Die  Eiterkokken  vermögen  selbst  bei  80°  C.  in 
trockenem  Zustande  noch  ihre  Lebensfähigkeit  eine  Zeit  lang  zu  bewahren. 
Globig  und  Miquel  haben  Bacterien  entdeckt,  welche  sich  sogar  bei  60 — 70° 
noch  vermehren  und  entwickeln. 

Directes  Sonnenlicht  wirkt  schädigend   auf  die  Bacterien  ein,   z.  B.  Einßuss  des 
die  Tuberkel-  oder  Milzbrandbacillen  sterben  bei  directer  Besonnung  relativ     ^*''''«^*'- 
rasch  ab. 

Der  constante  electrische  Strom  scheint  die  Entwickelung  der  Bacterien  Einfluss  des 
wenig  oder  gar  nicht  zu  stören  (Bueci,  Feascani).  —  '"^stro-^ 

Lebensäusserungen  und  Stoffwechselproducte  der  Bacterien.  —     Lebens- 
Die    Bacterien    bilden    bei   ihrer   Lebensthätigkeit    gewisse    Stoffwechsel-  äusserungen. 
producte,   von   denen   einige   einen    hemmenden  Einfluss  auf  das  Wachs-       stof- 
thum   der  Bacterien  ausüben,   z.  B.   die   Kohlensäure,   die   Milchsäure,  'oechseipro- 
Essigsäure   etc.;  bei  anderen  Arten    wirkt  umgekehrt    die    zunehmende    Bacterien. 
Alkalescenz    des    Nährbodens    bacterienfeindlich.     Viele    Bacterien    bilden 
Fermente,  d.  h.  lösliche  organische  Körper,  durch  welche  complicirte  un- 
lösliche  Verbindungen,    z.   B.   Eiweiss,    Stärke   etc.    in   leicht  lösliche   Sub- 
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stanzen  übergeführt  werden,  ähnlich  wie  in  Thierkörpern  durch  das  Pepsin, 
Ptyalin  etc.  Bei  vielen  Bacterien  finden  wir  peptonisirendes  Ferment,  durch 
welches  die  Nährgelatine  verflüssigt  wird,  was  in  diagnostischer  Be- 
ziehung von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Man  hat  daher  wohl  auch  die  Bacterien- 
arten  in  ,, verflüssigende''  und  „nicht  verflüssigende"  eingetheilt. 

Toxine,  Weiter  sind   die  Bacterien   die  Erreger  der  Gährung  und  Fäulniss. 

Ptomaine.  Jq  pathologischer  Beziehung  spielen  von  den  Stoffwechselproducten  der 
Spaltpilze  vor  allem  gewisse  Gifte  eine  wichtige  Rolle,  welche  wir  unter 
dem  Namen  Toxine  zusammenfassen.  Diese  Toxine  gehören  theils  zu  den 
bei  der  Fäulniss  entstehenden  organischen  Basen  (Leichenalkaloide  oder 
Ptomaine),  theils  zu  den  Albuminen  und  Albuminosen  (Toxalbumine). 
Die  Toxalbumine  bilden  sich  auch  unter  dem  Einfluss  der  pathogenen 
Bacterien  aus  dem  Gewebseiweiss  des  befallenen  Körpers.  Was  die  bei  der 
Fäulniss  entstehenden  Ptomaine  oder  besser  Toxine  betrifft,  so  wusste 
man  schon  lange,  dass  bei  der  Fäulniss  Producte  mit  toxischen  Eigenschaften 
entstehen,  so  stelte  Panum  1863  aus  faulenden  Stoffen  das  ,, putride  Gift" 
dar,  V.  Beegmajjn  und  Schmiedeberg  einen  krystallinischen  Körper,  das 
Sepsin,  Bellroth  das  Fäulnisszymoid.  Selmi  hat  die  Natur  dieser 
Körper  zuerst  charakterisirt  und  sie  als  Cadaveralkaloide  oder  Ptomaine 
bezeichnet,  v.  Nencki  hat  dann  wohl  zuerst  ein  Cadaveralkaloid.  das  Collidin, 
rein  dargestellt  und  seine  Formel  bestimmt.  Dann  haben  sich  Etard, 
Gautier,  Zuelzer,  Schmiedeberg,  Harnack,  Angerer,  Maas  und  besonders 
Bkieger  mit  der  Untersuchung  der  Ptomaine  resp.  der  Toxine  beschäftigt. 
Briegee  hat  aus  Bacterienculturen  mehrere  Ptomaine  resp.  Toxine  rein  dar- 
gestellt, so  z.  B.  das  Peptotoxin,  das  Neurin,  Neuridin,  Cholin  u.  s.  w.  Auch 
aus  Culturen  der  Cholerabacterien,  Typhus-  und  Tetanusbacillen  erhielt  er 
hochgradig  giftige  Toxine.  Durch  Uebertragung  auf  Thiere  wurde  ihre 
hochgradige  Giftigkeit  bewiesen.  Manche  Ptomaine  resp.  Toxine  wirken  z.  B. 
ähnlich  wie  Morphium,  Curare  oder  Atropin.  Das  Peptotoxin  (Brieger) 
tödtet  die  Versuchsthiere  unter  lähmungsartigen  Erscheinungen,  das  sehr  gif- 
tige Neurin  ruft  nach  Brieger,  wie  das  Muskarin,  Speichelfluss,  Verkleinerung 
der  Pupillen,  Respirations-  und  Kreislaufstörungen  und  klonische  Krämpfe 
hervor.  So  erklären  sich,  wie  wir  noch  genauer  sehen  werden,  verschiedene 
Allgemeinintoxicationen  nach  Bacterien -Infection  von  Wunden  aus,  ferner 
zum  Tlieil  die  Vergiftungen  durch  ptomaliihaltige  zersetzte  Nah)  uiig  (Fleisch-, 
Wurst-,  Milch-  und  Käsevergiftung).  Durch  Filtration  durch  Thonzelleii 
kann  man  die  Toxine  von  den  Bacterien  trennen  und  dann  durch  Injection 
der  Toxine  an  Versuchsthieren  ihre  giftigen  Eigenschaften  studiren,  z.  B. 
schwere  Gastroenteritis,  nervöse  Symptome,  Krämpfe  u.  s.  w.  Befreit  man 
Bacterienculturen  durch  Erhitzen  über  60"  C.  von  den  Mikroorganismen, 
dann  kann  man  die  Giftigkeit  manclier  Ptomaine  noch  studiren,  die  Tox- 
albumine aber  werden  zerstört.  Die  Art  und  Zusammensetzung  des  Nähr- 
bodens spielt  bei  der  Bildung  dieser  Toxine  durch  eine  bestimmte  Bacterienart 
eine  wichtige  Rolle,  d.  h.  die  gleiche  Bacterienart  bildet  nicht  unter  allen 
Umständen  dieselben  Toxine.  Auch  harmlose  Bacterien,  /.  B.  Micrococcus 
prodigiosus,  können  im  Verein  mit  einem  zweiten,  nicht  pathogenen  Spalt- 
pilz dem  Thierkörper  gefähilicli  werden.  Bei  manchen  Bacterien,  z.  B. 
Tuberkelbacillen,  linden  sich  die  specifisch  wirkenden  Giftstoffe  nicht  in  dem 
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Fig.  232.     Staphylococcus  pyogenes 
citreus,  Kartoffel-Cultur. 

erst   bei    Sauerstoffzutritt    in 


Nährsubstrat,  sondern  vor  allem  in  dem  Bacterienkörper,  sodass  man  durch 
abgetödtete  Tuberkelbacillen  Tuberculose  hervorrufen  kann  (R.  Koch. 
Peudden,  Hodenpyl,  Maffucci,  Steauss,  Gamaleia).  Buchnee  zeigte  schon 
früher,  dass  im  Körper  der  Bacterien  überhaupt  giftig  wirkende  Proteine 
vorhanden  sind,  welche  entzündungserregend  wirken.  Buchnee,  Lange, 
F.  RoEMEE  wiesen  nach,  dass  diese  giftigen 
Bacterienproteine  eine  starke  Anziehungs- 
kraft (Chemotaxis)  auf  Leukoc3^ten  ausüben 
und  nach  intravenöser  Injection  eine  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  (Leu kocy tose)  er- 
zeugen. 

Viele  Bacterien  bilden  Farbstoffe  (Fig. 
232)  und  beobachtet  man  alle  möglichen 
Farbennuancen,  z.  B.  weiss,  schwarz,  roth, 
blau,  gelb,  grün,  braun,  sodass  die  Cultur 
und  oft  noch  ein  grösserer  Theil  des  Nähr- 
substrats charakteristisch  gefärbt  ist.  Wahr- 
scheinlich bilden  die  Pigmentbacterien  zu- 
nächst einen  chromogenen  Körper,  welcher 
den  Farbstoff  übergeht. 

Manche  Bacterien  sind  durch  Phosphorescenz  ausgezeichnet,  d.  h.  sie 
leuchten  im  Dunkeln  (Fischee). 

Arloixg  und  Courmont  theilen  die  Producte  der  pathogeneu  Bacterien  in  drei 
Hauptklassen  ein:  1)  Die  durch  Alkohol  fällbai'eu  Substanzen  (Diastasen),  die  durch 
säurehaltigen  Alkohol  fällbaren  (Toxalbumine),  die  durch  das  MiLLON'sche  Reagens  fäll- 
baren (Peptone).  —  Diastasen  und  Toxalbumin  wenig  dialysirbar. 

2)  Die  in  Alkohol  und  Aether  löslichen  Substanzen,  welche  durch  essigsaures  Blei 
und  Sublimat  gefällt  werden,  dialysirbar  sind,  durch  Hitze  aber  wenig  verändert  werden 
(Ptomaine,  Alkaloide). 

3)  Die  flüchtigen  Stoff'e,  fäi'bende  Kohlenstoffverbindungen  etc.  Die  Producte  wirkeu 
theils  toxisch,  theils  praedisponirend.  theils  immunisirend.  Von  verschiedenen  Bacterien 
hat  man  sowohl  die  toxischen,  als  auch  die  praedisponirenden  und  immunisirend en  isolirt 
fBRiEGER,  Behring,  Fränkel,  Kitasato,  Eovet,  Courmont  u.  A.). 

Der  Marasmus  bei  acuten  und  chronischen  bacterielleu  Infectionskrankheiten  ist  im 
NVesentlichen  eine  Folge  der  Stoffwechselproducte  der  Bacterien,  wie  es  z.  B.  auch 
Mannetti  für  die  Stoffwechselproducte  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus 
direct  nachgewiesen  hat. 

Entwickelungshemmung  resp.  Tödtung  der  Bacterien.  —  Die 
Bacterien  können  auf  verschiedene  Weise  in  ihrer  Entwickelung  ge- 
hemmt werden,  z.  B.  durch  zu  niedrige  oder  zu  hohe  Temperatur,  durch 
Wasserentziehung,  durch  Zusatz  gewisser  chemischer  Substanzen 
resp.  Bacteriengifte  zum  Nährsubstrat  u.  s.  w. 

Lässt  man  die  schädigenden  Einflüsse  nicht  zu  intensiv  auf  Bacterien 
einwirken,  so  werden  sie  abgeschwächt  und  diese  Abschwächung  der 
Bacterien  lässt  sich  durch  eine  Reihe  von  Generationen  erhalten,  sodass  die 
betreffenden  pathogenen  Bacterien  theilweise  oder  gänzlich  ihre  Viru- 
lenz verlieren.  Solche  abgeschwächte  Bacterienculturen  hat  man  vielfach 
als  prophylactische  Schutzimpfung  gegen  Infectionskrankheiten 
empfohlen,  worauf  wir  bei  der  Lehre  von  den  letzteren  noch  zurückkommen 
werden.     Wird    der    Grad    resp.    die    Dauer    der  Einwirkung   der   eben   er- 
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wähuten  Scliädlichkeiten  vermehrt,  so  sterben  schliesslich  die  Bacterien  ab. 
Die  Tod  tun  g  der  Bacterien  ist  dirrch  eine  grosse  Zahl  von  bacterien- 
tödtenden  chemischen  Substanzen  möglich,  vor  allem  durch  unsere  gebräuch- 
lichen Antiseptica,  Avenn  sie  in  genügender  Concentration  angewandt  werden, 
z.  B.  durch  Sublimat,  Carbolsäure.  Ferner  kann  man  die  Bacterien  durch 
ungenügende  Ernährung,  Wasserentziehung,  durch  directe  Ein- 
wirkung des  Lichtes,  besonders  des  directen  Sonnenlichtes,  durch  andere 
(antagonistische)  Bacterien  resp.  deren  Stoffwechselproducte  (Säure,  Alkali) 
und  vor  allem  durch  abnorm  niedrige  und  sehr  hohe  Temperatur, 
z.  B.  von  50 — 80*^*  C.  und  mehr  abtödten.  Wir  haben  schon  oben  erwähnt, 
dass  niedrige  Temperaturen  im  Allgemeinen  weniger  schädigend  auf  Bac- 
terien einwirken,  als  abnorm  hohe.  Die  Mehrzahl  der  sporenfreien  und  vor 
allem  die  sporenhaltigen  Bacterien  bleiben  im  Eis  lebensfähig.  Auch  gegen 
hohe  Wärmegrade  von  50 — 80^  C.  sind  die  Sporen  sehr  widerstandsfähig. 
Die  Sporen  sterben  im  Allgemeinen  erst  bei  einer  Temperatur  von  100°  C. 
ab,  welche  theils  2 — 10  Minuten,  bei  anderen  aber  mehrere  Stunden  ein- 
wirken muss.  Ausgekeimte  Sporen  sterben  eher  ab,  al^  nicht  ausgekeimte. 
Am  wirksamsten  geschieht  die  Tödtung  der  Bacterien  durch  kochendes 
Wasser  oder  heissen  Wasserdampf.  Trockene  heisse  Luft  tödtet  die 
Sporen  erst  bei  dreistündiger  Erhitzung  von  140 — 160*'  C,  während  die- 
selben im  kochenden  Wasser  oder  Wasserdampf  schon  innerhalb  5 — 10  Mi- 
nuten zu  Grunde  gehen.  jSIach  Tassinaei  besitzt  endlich  der  Tabakrauch 
eine  entschieden  bacterientödtende  Kraft. 

Prüfung  und  Vergleichung  der  bacterientödtenden  Mittel.  — Die  Prüfung 
geschieht  theils  durch  Infectionsversuche  mittelst  des  betreffenden  Bacterienmaterials  an 
lebenden  Thieren,  theils  dadurch,  dass  die  betreffenden  frischen,  feuchten  oder  an  Deck- 
gläsern, Seidenfäden,  Sandkörnern  u.  s.  w.  angetrockneten  Colonien  eine  bestimmte  Zeit 
mit  den  zu  prüfenden  Mitteln  in  Herührung  gebracht  werden.  Sodann  wird  das  betreffende 
Material  in  Nährgelatine  gemischt,  in  Platten  ausgegossen  oder  in  Bouillon  bei  35°  C.  im 
Brutofen  erwärmt.  Sollen  chemische  Substanzen  geprüft  werden,  so  müssen  die  Deck- 
gläser resp.  Fäden  vorher  in  sterilisirtem  destillirtem  Wasser  abgespült  werden,  damit 
nichts  von  dem  Gift  in  die  Nährgelatine  übertragen  wird  und  dort  etwa  das  Wachsthum 
hemmt.  Haben  die  Plattenculturen  z.  B.  mehrere  Tage  im  Brutofen  gestanden  und  haben 
sich  keine  Bacterien-Colonien  gebildet,  dann  sind  die  Bacterien  in  der  That  durch  das 
betreffende  Mittel  aVjgetödtet  worden. 

Allgemeine  Untersuchungsni  ethod<;n  der  Bacterien.  —  Die  bacteriolo- 
gischen  Untersuchungsmethoden  bestehen  vor  allem  in  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung gefärbter  mikroskopischer  Präparate,  in  Züchtungsversuchen  und  in  In- 
fectionsversuchen  mit  den  Reiiiculturen  der  einzelnen  Bacterien  an  lebenden 
Thieren.  Die  m  ikroskopisclie  Untersuchung  der  Spaltpilze  ist  vor  allem  durch  Kou. 
Koch  in  die  richtige  Mahn  gelenkt  wonlen,  indem  er  besonders  die  Nothwendigkeit  der  homo- 
genen Immersion  und  die  richtige  Anwendung  des  Ai)jti;"schen  BeleuchtungsapiJarates  be- 
tonte. Zur  Färbung  der  Bacteriiüi  und  (lf;r  Z<:]lkerne  werden  Ixisoiiders  die  hasischen 
Anilinfarben  benutzt,  z.B.  wässerige  Lösungen  von  Gen  tianavinlctt  oderFuclisin 
und  besonders  Methyhmblau,  z.  B.  30  ccm  concentrirte  alkoliolische  Methyl('iil)laulösung 
auf  100  ccm  Wa,s.ser  und  20  Tropfen  einer  1  i)roc.  Kalilauge.  Will  nnm  von  einer  bac- 
terienhaltigen  Flüssigkeit  ein  Präparat  rasch  erhalten,  so  lässt  man  einen  Tropfen  auf 
dem  Deckglaae  verdunsten,  fixirt  den  Kückstand  durch  Erhitzen,  indem  man  das  Deck- 
glä-schen  dreimal  durch  die  Flamme  «;in(!s  Bunsenbrenners  zieht  und  legt  es  einige 
Minuten  in  eine  der  oben  erwähnten  färbenden  Lösungen,  z.  B.  in  Methylenblau.  Der 
Uebcrschuas  der  P^arbe  wird  dann  vom  Dcckgläschcn  mit  destillirtem  Wasser  abgespült, 
letzteres  dann  auf  den  Objecträgcr  gelegt  und  dann  mit  hellem  Licht  mittelst  AiuiE'scher 
Beleuchtungslinse  ohne  JMende  oder  mit    weiter  Blende    besichtigt.     Die  iJedeutung   des 
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AßBE'schen  Beleuchtungsapparates  liegt  eben  darin,  dass  er  im  gefärbten  Präparat  den 
gefärbten  Theilen,  vor  allem  also  Kernen  und  Bacterien,  das  Uebergewicht  giebt.  Alle 
ungefärbten  Objeete  sind  mit  beschränkter  Wirkung  des  Condensors,  d.  h.  mit  mög- 
lichst enger  Blende  resp.  herabgezogener  Beleuchtungslinse  in  relativ  dunklem  Gesichts- 
felde zu  betrachten.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  von  bacterienhaltiger  Flüssigkeit 
benutzt  man  mit  Vortheil  auch  hohle  Objectträgcr.  Bezüglich  der  genauen  Lehre  der 
Bacterienfärbung  verweise  ich  besonders  auf  die  Lehrbücher  von  C.  Fränkel,  Htteppe, 
GüNTHEK,  Eisenberg  u.  A. 

Durch  die  künstliche  Züchtung  resp.  die  Reiucultur  der  Bacterien  und  durch 
die  nachfolgenden  ImjDf versuche  an  Thieren  sind  unsere  Anschauungen  über  die 
Wirksamkeit  der  Bacterien  ganz  besonders  gefördert  worden.  Die  Bacterien  werden  theils 
in  flüssigen,  theils  auf  festen  Xährsubstraten  gezüchtet.  Die  betretfeuden  Gefässe  werden 
durch  1 — 2  stündiges  Erhitzen  im  Trockenschranke  auf  160''  C.  und  die  Nährsubstrate  durch 
Kochen  im  PAPix'schen  Topfe  oder  in  strömendem  Wasserdampf  vorher  sterilisirt,  um  die 
an  ihnen  haftenden  Bacterien  zu  tödten.  Den  flüssigen  Nährlösungen  (Fleischinfus, 
Heuinfus.  Milch,  Harn,  Blutserum  u.  s.  w.)  sind  die  durchsichtigen  festen  Nährböden 
(Gelatine,  Agar-Agar)  bei  weitem  vorzuziehen.  In  den  flüssigen  Nährlösungen  kann 
man  mittelst  der  „Culturen  im  hängenden  Tropfen"  das  Auswachsen,  die  Ver- 
mehrung und  eventuelle  Sporenbildung  beobachten.  Man  bringt  mittelst  Platinöse  auf 
ein  vorher  erhitztes  Deckgläschen  einen  Tropfen  der  sterilisirten  Nährlösung  und  impft 
ihn  mit  einer  möglichst  kleinen  Menge  einer  Reincultur.  Sodann  wird  ein  hohlgeschliffener 
Objectträgcr  durch  Erhitzen  sterilisirt,  um  die  Höhlung  trägt  man  Vaseline  auf,  legt  das 
Deckgläschen  auf  den  Vaseline-Eing,  sodass  der  Tropfen  Nährlösung  in  die  Höhlung  hinein- 
ragt. Die  festen  Nährböden  (Gelatine,  Agar)  sind  bei  25 — 30°  C.  resp.  35—40"  C.  noch 
flüssig,  erstarren  aber  rasch  bei  schneller  Abkühlung.  Bringt  man  in  die  am  häufigsten  be- 
nutzte Nährgelatine  (Bouillon,  S^'/^  Gelatine,  l**/,,  Pepton,  V2'^/o  Kochsalz),  welche  man  in 
einem  Glase  auf  30"  C.  erwärmt,  also  vei-flüssigt  hat,  ein  Gemenge  von  Bacterien  und  giesst 
dann  die  ordentlich  gemischte  Flüssigkeit  auf  sterilisirte  (ilasplatten  oder  in  flache  Glas- 
schälchen  in  dünner  Schicht  aus,  dann  wachsen  die  Bacterien  in  der  nun  rasch  erstarrten 
Gelatine  zu  schon  nach  1 — 2  Tagen  sichtbaren  getrennten  Culturen  aus.  Die  einzelnen  Colo- 
nien  bestehen  aus  Individuen  derselben  Art,  man  erhält  Reinculturen,  wie  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  lehrt.  Damit  die  Colonien  nicht  zu  dicht  anwachsen,  em- 
pfiehlt es  sich,  die  zuerst  inficirte  Nährgelatine  zu  verdünnen  und  mehrere  Glasplatten 
mit  diesen  verschiedenen  Verdünnungen  zu  versehen,  indem  man  einen  Theil  der  Nähr- 
gelatine im  ersten  Gläschen  in  ein  zweites  Gläschen  mit  Gelatine  giesst  und  von 
dieser  Mischung  wieder  ein  drittes  Gläschen  mit  Nährgelatine  mischt.  Sämmtliche 
Mischungen  werden  dann  in  je  ein  Glasschälchen  ausgegossen.  Für  Bacterien,  welche 
höhere  Temperaturen  als  25"  C.  verlangen,  verwendet  man  Agargemische,  welche  noch 
bei  38"  C.  starr  bleiben.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  aus  den  festen  Nährböden  Rein- 
culturen einer  bestimmten  Bacterienart  anzulegen.  Auch  die  Schnittflächen  gekochter 
Kartoffelscheiben  werden  vielfach  als  feste  Nähi-böden  benutzt,  auch  hier  wachsen 
räumlich  getrennte  Colonien  aus,  wenn  man  z.  B.  einen  Tropfen  einer  Flüssigkeit  mit 
drei  oder  vier  Bacterienarten  auf  einer  solchen  Kartoöel  ausbreitet.  Jede  Bacterie  wächst 
dann  unter  geeigneten  Bedingungen  zu  einer  Reincultur  aus. 

Verschiedene  Bacterien  erfordern  besondere  Nährsubstrate,  z.  B.  Blutserum,  oder  der 
Sauerstoff  muss  beseitigt  werden,  z.  B.  durch  Aufgiessen  einer  hohen  Schicht  Gelatine 
oder  Agar,  oder  besser  durch  Verdrängen  der  Luft  mittelst  Wasserstoflgas  und  Zuschmelzen 
der  Cultixrgefässe,  oder  endlich  durch  Zusatz  von  reducirenden  Substanzen  (1 — 2"'o  Dex- 
trose, 0,5  "/y  araeisensaures  Natron.  Brenzcatechin,  indigscliwefelsaures  Natron  u.  s.  w.). 
Von  einer  Reihe  bekannter  Bacterien  ist  eine  Reincultur  bis  jetzt  noch  nicht    gelungen. 

In  den  genannten  Nährsubstraten,  also  z.  B.  besonders  auf  Nährgelatine  oder  Agar, 
lässt  sich  nmi  das  Verhalten  der  Reinculturen  weiter  genauer  beobachten.  Die  einen  bilden 
z.  B.  charakteristische  weisse  ti'ockene  Häufchen,  andere  weisse  schleimige  Troj^fen,  wieder 
andere  Colonien  verflüssigen  die  Gelatine,  oder  es  bilden  sich  Colonien  von  schöner 
rother,  gelber  oder  grüner  Farbe  u.  s.  w. 

Legt  man  ein  Deckglas  auf  die  Gelatineplatte,  drückt  es  leicht  auf  die  oberfläch- 
lich zur  Entmcklung  gekommenen  Colonien,  hebt  es  dann  mit  der  Pincette  ab,  so  bleibt 
ein  Abklatsch,  ein  Abdruck  der  Colonie  am  Glase  haften.    Dieses  „Kl atschpräj) arat" 
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führt  man  lan"^am  dreimal  durch  die  Flamme,   giebt  einen  Tropfen  Fuchsin   oder  Gen- 
tianaviolett  auf.  spült  mit  Wasser  ab  und  untersucht  es  mittelst  des  Mikroskops. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind   dann   endlich   die  Stich-    und  Strichculturen 
(Fig.  233).     Die  Stiche  ulturen  werden  in  folgender  Weise  angelegt.     In  die  in  einem 

Glasröhrchen  befindliche  starre  Nährgelatine  macht  man 
einen  Einstich  mittelst  eines  Platindrahtes,  welchen  man 
vorher  mit  einer  bestimmten  Bacterieucolonie  in  Berührung 
gebracht  hatte.  Im  Bereich  des  Impfstiches  ent\\'ickelt 
sich  dann  die  charakteristische  Eeincultur.  Will  man  eine 
S trieb cultur  anlegen,  so  lässt  man  die  Gelatine  in 
schräger  Lage  des  Eöhrchens  erstarren  und  streicht  mit 
einem  Platindraht  die  entnommene  Eeincultur  leicht  auf. 
Natürlich  müssen  bei  diesen  Stich-  und  Strichculturen 
die  nöthigen  Cautelen  beobachtet  werden,  damit  auch 
wirklich  nur  die  eine  betreffende  Bacterienart  rein  über- 
tragen wird. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Unter- 
suchungsmethoden der  Bacterien  mögen  hier  genügen, 
bezüglich  der  genaueren  Darstellung  muss  ich  auf  die 
Lehrbücher  von  C.  Fränkel,  Flügge,  Hueppe  u.  A.  ver- 
weisen. Bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  chirurgisch 
wichtigen  Bacterienarten  werden  wir  auf  verschiedene 
Fragen   noch    näher  zurückkommen. 

Wirkung  der  pathogenen  Bacterien. 
Uebertragungsmethoden,Infectionsversuche 
an  Thieren.  —  Die  Grenze  der  schädlichen, 
krankmachenden,  d.  h.  pathogenen  und  der 
nicht  pathogenen  Bacterien  ist  keine  allzu 
feststehende.  Auch  nicht  pathogene  Bacterien 
vermögen,  wie  wir  früher  bereits  erwähnten,  unter 
Umständen  verderblich  zu  werden  und  anderer- 
seits kann  man  die  Virulenz  pathogener  Mikro- 
organismen in  verschiedener  Weise,  z.  B.  durch 
besondere  Züchtung  abschwächen  oder  vollständig 
beseitigen  (s.  S.  229—230). 
Wodurch  und  in  welcher  Weise  wirken  die  Bacterien  pathogen? 
Die  schädliche  Wirkung  der  pathogenen  Bacterien  besteht  einmal  darin,  dass 
dieselben  specifische,  äusserst  giftige  Stoffwechselproducte  (Toxine,  Pto- 
ma][ne,  Toxalbumine  s.  oben)  bilden,  wodurch  der  thierische  Organismus 
in  bestimmter  Weise  geschädigt  wird.  Andere  Bacterienarten  werden  dem 
thierischen  Körper  in  Folge  ihrer  Menge  gefährlich,  indem  sie  sich  rasch 
vermehren,  den  Körper  gleichsam  durchwachsen,  wie  z.  B.  die  Milzbrand- 
bacillen,  welch  rein  mechanisch  schwere  Schädigungen  der  Organe  hervor- 
rufen und  durch  ihren  Verbrauch  an  Nährmitteln,  vor  allem  der  Ei- 
weissstoffe  und  auch  des  Sauerstoffs,  verderblich  werden.  Die  erstereii 
Bacterien  sind  die  toxischen,  die  letzteren  die  infectiösen.  Die  toxi- 
schen Bacterien  bilden  ihre  giftigen  Stoffe  nur  ausserhalb  des  Körpers, 
veiTTiögen  im  lebenden  Thierkörper  nicht  zu  wachsen:  gelangen  sie  in  ge- 
nügender Anzahl  in  den  Körper,  sodass  sie  den  Körper  zu  vergiften  im 
Stande  sind,  dann  werden  sie  durch  den  Blutstrom  in  die  verschiedensten 
Organe  fortgeschwemmt  und  lassen  sich  in  letzteren  hier  und  da  wohl  nach- 
weisen, aber  ihr  Befund  ist  nebensächlich,  die  Hauptsache  ist  das  durch  sie 
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B  Strichcultur. 
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gebildete  Gift,  von  dessen  Art  und  Menge  der  Grad  der  Erkrankung  ab- 
hängt. Die  Vergiftung  des  Thierkörpers  entsteht  bei  den  toxischen  Bacterien 
sowohl  bei  Uebertragung  keimfreier  wie  keimhaltiger  Cultureu.  Die  infec- 
tiösen  Bacterien  dagegen  besitzen  die  Fähigkeit,  sich  innerhalb  des  be- 
fallenen Organismus  zu  vermehren,  sie  durchwachsen  letzteren,  sie  sind  in 
kleinsten  Mengen  übertragbar  und  in  Folge  der  unglaublich  rasch  zunehmenden 
Vermehrung  werden  die  Organe  des  Körpers  geradezu  von  Mikroorganismen 
überschwemmt,  wie  z.  B.  beim  Milzbrand  (s.  §  77).  Hand  in  Hand  mit 
dieser  Vermehrung  der  Mikroorganismen  geht  auch  hier  die  sich  immer  mehr 
steigernde  Bildung  der  giftigen  Stoffwechselproducte,  der  Intoxication  (Ver- 
giftung) des  Körpers.  Die  ursprüngliche  Infection  kann  durch  eine  sehr  geringe 
Menge  der  eingedrungenen  Keime  bedingt  sein.  Dieselben  Bacterien  sind 
für  die  eine  Thiergattung  infectiös,  für  eine  andere  nicht,  jedoch  kann  man 
sowohl  den  betreffenden  Thierkörper  z.  B.  durch  Fütterung,  als  auch  die 
Bacterienart  durch  entsprechende  Züchtung  umstimmen,  sodass  die  be- 
treffenden Thiere  nun  für  die  Impfung  mit  der  betreffenden  Bacterienart  em- 
pfänglich werden  oder  umgekehrt.  Rotzbacillen  sind  für  Feldmäuse  von 
hervorragender  Virulenz,  weisse  Mäuse  sind  immun  dagegen.  Versetzt  man 
letztere  nach  H.  Leo  durch  Fütterung  mit  Phoridzin  in  einen  diabetischen 
Zustand,  so  werden  dieselben  nunmehr  für  Rotzbacillen  empfänglich.  Ferner 
werden  Rauschbrandbacillen  nach  Aeloing  u.  A.  für  solche  Thiere,  welche 
sonst  immun  dagegen  sind,  infectiös,  wenn  man  sie  in  einer  20proc.  Milch- 
säure aufschwemmt  oder  das  Gewebe  der  betreffenden  Thiere  vorher  mit 
Pyrogallussäure.  Sublimat  oder  Carbolsäure  behandelt. 

Eine  dauernde,  bleibende  Verstärkung  der  Virulenz  der  Bacterien  oder  Ab- 
eine  Umwandlung  der  toxischen  Bacterien  in  infectiöse  oder  umgekehi't,  ist  *'<'^««^««s' 
bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  wohl  aber  das  Gegentheil,  eine  bleibende  Unz  der 
Abschwächung  der  Virulenz,  ja  der  dauernde  Verlust  derselben,  Bacterien. 
z.  B.  der  Mikroorganismen  der  Hühnercholera,  der  Milzbrandbacillen,  der 
Pneumoniebacterien  u.  s.  w.  (Pasteur,  Toussaint  u.  A.).  Diese  Abschwächung 
der  Virulenz  pathogener  Bacterien  ist  auf  natürlichem  wie  auf  künst- 
lichem Wege  möglich.  Die  natürliche  Abschwächung  der  Virulenz  beobachtet 
man  nach  den  Untersuchungen  von  Flügge  besonders  bei  solchen  infectiösen 
Bacterien,  welche  längere  Zeit  unter  veränderten  Bedingungen  ihres 
natürlichen  Vorkommens  und  Wachsthums,  z.B.  auf  künstlichen  Nähr- 
böden und  unter  veränderten  atmosphärischen  Verhältnissen  zu  wachsen  ge- 
zwungen wurden.  Durch  die  allmähliche  Anpassung  gewisser  Bacterien  an  das 
Wachsthum  auf  todten  Substanzen,  d.  h.  an  eine  saprophytische  Lebensweise, 
geht  ihre  Fähigkeit  der  Entwicklung  im  thierischen  Organismus  verloren. 
Auch  an  den  saprophytischen  Bacterien  hat  man  durch  veränderte  Züchtung 
eine  ähnliche  Abnahme  ihrer  specifischen  Wirkung  beobachtet  (Hüeppe  u.  A.). 
Künstlich  kann  man  die  Virulenz  der  Bacterien  durch  verschiedene  schä- 
digende Einwirkungen  abschwächen  resp.  dauernd  gänzlich  aufheben.  So  hat 
man  z.  B.  die  Giftigkeit  der  Milzbrandbacillen  in  verschiedener  Weise  ab- 
geschwächt resp.  aufgehoben,  z.  B.  durch  Züchtung  auf  antiseptischen  resp. 
desinficirten  Nährböden,  z.  B.  in  einer  Cultur  von  Bouillon  mit  Kaliumbichromat 
(1:2000 — 5000)  Roux,  Chamberland),  oder  in  milzbrandigem  Blut  mit  1  proc. 
Carbolsäure  (Toussaint),  oder  durch  Züchtung  unter  Druck  von  8  Atmosphären 
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(CHAU\T:Ar),  endlich  durch  Einwirkung  de«  Sonnenlichtes  (ARLOiNtr).  Sodann 
hat  man  durch  mehrfache  Züchtung  von  Bacterien  in  Thieren,  welche  für  die 
betreffende  Bacterienart  unempfänglich  waren,  die  Virulenz  derselben  ab- 
geschwächt. Das  sicherste  und  gebräuchlichste  Mittel  behufs  Abschwächung 
der  Virulenz  ist  die  Züchtung  der  Bacterien  bei  hohen  Temperaturen, 
je  niedriger  man  die  betreffende  wirksame  Temperatur  wählt,  um  so  lang- 
samer erfolgt  die  Abschwächung.  aber  um  so  fester  haftet  sie  dann  auch 
den  Bacterien  an,  sodass  die  abgeschwächte  Giftigkeit  auch  auf  ihre  Nach- 
kommen übergeht  und  man  sich  eine  beliebige  Reihe  völlig  abgeschwächter 
Culturen  herstellen  kann.  Die  abgeschwächten  Bacterien  unterscheiden  sich 
von  der  virulenten  Bacterienart  wahrscheinlich  im  Wesentlichen  durch  eine 
entsprechende  Entartung  des  Zellprotoplasma,  durch  eine  mangelhafte  Lebens- 
energie, durch  weniger  üppiges  Wachsthum,  durch  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit gegen  schädigende  Einflüsse  und  vor  allem  dadurch,  dass  die 
Stoffwechselproducte  andere  sind.  Virulente  Milzbrandbacillen  z.  B.  bilden 
eine  gi'össere  Menge  von  Säure,  als  abgeschwächte.  Abgeschwächte  Bac- 
terien gedeihen  deshalb  nicht  im  thierischen  Organismus,  weil  sie  die  im 
letzteren  befindlichen  natürlichen  Widerstände  resp.  Hindernisse  ihrer  Ent- 
wicklung nicht  zu  überwinden  vermögen,  sie  gehen  an  der  Infectionsstelle 
oder  im  Blute  und  besonders  in  den  Organen,  wo  sie  vom  Blute  abgesetzt 
werden,  vor  allem  in  der  Milz,  in  der  Leber  und  im  Knochenmark,  relativ 
rasch  zu  Grunde. 

Der   gesunde    thierische   resp.    menschliche   Körper    verfügt    über   ver- 
schiedene Mittel,   mittelst  deren  er  sich  gegen   das  erfolgreiche  Eindringen 

der  Bacterien  schützen  kann. 
Das     Blutserum,     beson- 
ders   das    zellfreie    Blut- 
serum besitzt  eine  direct 
bacterientödtende  Kraft, 
wie  besonders  durch  die  schö- 
nen Untersuchungen  von  H. 
Buchner,  Nissen,  dann  neuer- 
einzudringen;   b  der°Milzbrandbacillus    befindet  sich   im      dingS      durch       StERN  ,      Ro- 
Innern  des  weissen  Blutkörperchens;  c  weisses  Blutkörper-      viOHI       BOCCARDI       BaKUNIX 
chen  mit  in  Stücke  zerfallenen  Milzbrandbacillen.  »       i         •  i  •    . 

u.  A.  bewiesen  worden  ist. 
Diese  keimt()dtende  Kraft  des  Blutes  ist  ausschliesslich  an  das  Plasma  ge- 
bunden, nicht  an  die  zelligen  Bestandtheile,  die  rothen  und  weissen  Blut- 
körperchen wirken  ihr  sogar  entgegen.  Die  keimtödtende  Kraft  des 
Blutes  scheint  bei  den  einzelnen  Individuen  zu  verschiedenen  Zeiten  ver- 
schieden intensiv  zu  sein.  Nach  H.  Buchner  ist  die  keimtödtende  Kraft 
des  Blutserums  von  seinem  Salzgehalt  abhängig.  Nach  v.  Fodok  wird  die 
bacterientödtende  Wirkung  des  Blutes  durch  erhöhte  Temperatur  des- 
selben und  durch  vermehrte  Alkalescenz  in  Folge  von  Zufuhr  alka- 
lischer Mittel  gesteigert.  Bei  einer  Temperatur  von  38 — 40"  C.  ist  die 
bacterientödtende  Wirkung  am  stärksten,  über  40"  0.  hinaus  nimmt  sie 
rasch  ab.  Jedenfalls  sind  es  im  wesentlichen,  abgesehen  von  localen  ana- 
tomischen Kigenthümlichkeiten,  chemische  Vorgänge,  mittelst  derer  der 
Thierkörper  sich  gegen  das  Eindringen  der  Bacterien  schützt.     Bis  zu  einem 


Fig.  234.      Phagocj-teu    Mktschnikoff's.      a    Ein    Milz- 
brandbacillus    im    Begriff   in    ein    weisses   Blutkörperchen 
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gewissen  Grade  kommt  es  auch  zu  einem  Kampfe  zwischen  der  Bacterien- 
zelle  und  den  Zellen  des  Thierkörpers.  Nach  Metschnikoff  sollen  es  die 
weissen  Blutkörperchen  vor  allem  sein,  welche  die  Bacterien  in  sich  auf- 
nehmen und  gleichsam  auffressen  (Fig.  234).  Metschnikofp  hat  die  weissen 
Blutkörperchen  daher  direct  als  Fresszellen,  Phagocyten  bezeichnet  und 
ihnen  im  Kampf  des  Körpers  gegen  die  eingedrungenen  Bacterien  die  wich- 
tigste Rolle  zugeschrieben.  Diese  Phagocytentheorie  Metschnikofp's  ist  in 
neuerer  Zeit  besonders  von  Flügge,  Baumgaeten.  Weigeet  u.  A.  bekämpft 
worden  und  zwar  mit  entschiedenem  Erfolg.  Die  allgemeine  Annahme  geht 
gegenwärtig  dahin,  dass  entgegen  der  Meinung  Metschnikofe's  die  weissen 
Blutkörperchen  im  Kampfe  mit  den  Bacterien  stets  unterliegen,  wenn  letztere 
in  lebensfähigem  Zustande  in  sie  hineindringen.  Nur  abgestorbene  Bac- 
terien werden  von  den  Körperzellen  fortgeschafit.  Ausgeschieden  werden 
die  Bacterien  besonders  auch  durch  die  körperlich  Excrete,  also  durch 
die  Faeces,  den  Harn,  durch  den  Speichel,  und  vor  allem  auch  durch  den 
Schweiss  (Beunnee,  v.  Eiselsbeeg). 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Lehre  von  der  Immunität 
der  Thiere  resp.  des  Menschen  gegen  diese  oder  jene  Bacterienart. 
Dieselbe  ist  theils  angeboren,  theils  lässt  sie  sich  künstlich  erzeugen.  Wir 
wissen,  dass  der  Mensch  durch  die  von  Jennee  gegen  Ende  vorigen  Jahr- 
hunderts entdeckte  und  eingeführte  Kuhpockenimpfung  unempfänglich  wird 
gegen  das  Gift  der  Variola  vera.  Im  Einklang  mit  dieser  bedeutsamen 
Thatsache  stehen  dann  die  zahlreichen  Versuche  besonders  von  Pasteue, 
durch  Impfung  mittelst  abgeschwächter  Bacterien  gifte  den  Körper  gegen  die 
Infection  z.  B.  mit  dem  Gifte  der  Hundswuth,  des  Milzbrand,  der  Hühner- 
cholera u.  s.  w.  unempfänglich  zu  machen.  Wenn  auch  Koch,  Gaffky, 
Löfflee  u.  A.  bezüglich  des  Milzbrand  gezeigt  haben,  dass  die  Impfung 
mit  abgeschwächtem  Milzbrandgift  keinen  sicheren  und  unbedingten  Schutz 
gewährt,  so  steht  doch  im  Allgemeinen  die  wissenschaftlich  und  praktisch 
hochwichtige  Thatsache  fest,  dass  der  Thierkörper  unter  Umständen 
durch  die  Impfung  mit  abgeschwächtem  Bacteriengift  gegen  das 
virulenteste  Material  unempfänglich,  d.  h.  künstlich  immun  wird. 
Die  wirksamen  Stoffe  bei  diesen  Schutzimpfungen  sind  wahrscheinlich  chemische 
Substanzen,  Stoffwechselproducte  der  Bacterien  selbst.  Zahlreiche  Hypo- 
thesen sind  bezüglich  der  Erklärung  der  erworbenen  Immunität  aufgestellt 
worden.  Nach  Pasteue,  Klees  u.  A.  beruht  die  erworbene  Immunität  be- 
sonders auf  dem  Umstände,  dass  bei  der  ersten  Invasion  eine  Anzahl  von 
Stoffen  aufgezehrt  werden,  welche  für  die  betreffenden  Bacterien  durchaus 
nothwendig  sind  (sog.  Erschöpfungstheorie).  Chauveau  hat  im  Gegen- 
theil  betont,  dass  durch  die  erste  Invasion  der  Bacterien  Stoffwechsel- 
producte gebildet  werden  und  zurückbleiben,  durch  welche  die  Infection 
durch  dieselbe  Art  unmöglich  werde  (sog.  Retentionshypothese).  Metschni- 
KOFF  hat  seine  Phagocyten-Theorie  zur  Erklärung  der  erworbenen  Im- 
munität benutzt.  C.  Feänkel  hat  wohl  Recht,  wenn  er  meint,  dass  die  er- 
worbene Giftgewöhnung,  die  Immunität,  kein  einheitlicher  Vorgang  sei,  son- 
dern bald  auf  diese,  bald  auf  jene  Weise  verläuft.  Es  ist  möglich,  dass 
bald  die  Erschöpfungshypothese  oder  die  Retentionstheorie,  ein  anderes  Mal 
die  Zellen  im  Sinne  Metschnikofe's,    oder    endlich    chemische  Kräfte    des 
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Blutes  und  der  Gewebssäfte  eine  bedeutsame  Rolle  spielen,  vorläufig  sind 
uns  aber  gewiss  noch  nicht  alle  hier  in  Betracht  kommenden  Thatsachen 
genügend  bekannt. 

Von  hohem  Interesse  sind  die  neueren  Untersuchungen  von  Wooldeidge, 
KiTASATü  und  Beheing  bezüglich  der  künstlich  erzeugten  Immunität 
gegen  Milzbrand,  Tetanus  und  Diphtherie.  Wooldeidge  fand,  das  Pibri- 
nogenlösungen .  wenn  sie  als  CulturHüssigkeit  für  Anthrax  gedient  hatten, 
das  Thier  immun  gegen  Milzbrand -Infection  machten,  andererseits  konnte 
er  auch  ohne  Vermittlung  der  Milzbrandbacillen  durch  leichte  chemische 
Aenderung  der  Fibrinogene  Immunität  erzeugen.  Durch  Jodtrichlorid  haben 
KiTASATO  und  Beheing  Kaninchen  immun  gegen  Tetanus  gemacht,  Beheing 
machte  Thiere  gegen  Diphtherie  unempfänglich  1)  durch  Anwendung  steri- 
lisirter  oder  mit  Jodtrichlorid  versetzter  Cultnren  nach  C,  Feänkel;  2)  durch 
subcutane  und  intraabdominelle  Einspritzung  pleuritischer  Exsudate,  welche 
sich  häufig  bei  diphtheritischen  Thieren  entwickeln,  endlich  durch  subcutane 
Injection  von  Jodtrichlorid  sehr  bald  nach  der  Diphtherie-Infection.  Durch 
Wasserstoffsuperoxyd  wurde  die  Widerstandsfähigkeit  der  Thiere  gegen  Diph- 
therie erhöht.  Das  Blut  solcher  immuner  Thiere  besitzt  giftzerstörende 
Eigenschaften  gegen  das  betreffende  Krankheitsgift,  und  daher  hat  man 
beim  Menschen  die  subcutane  Injection  von  solchem  Heilserum  bei  Diph- 
therie und  Tetanus  bereits  vielfach  angewandt,  ob  wirklich  mit  Erfolg,  lässt 
sich  wohl  bis  jetzt  noch  nicht  entscheiden. 

Die  Lehre  von  der  erworbenen  Immunität  steht  in  der  That 
im  innigsten  Zusammenhange  mit  der  Heilung  der  Infectionskrank- 
heiten.  Letztere  wäre  nicht  so  schwierig,  wenn  auch  im  Körper  die  uns 
bekannten  bacterientödtenden  Mittel  dieselbe  Wirkung  hätten,  wie  im  Reagenz- 
glase. Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Für  die  Heilung  der  Infectionskrank- 
heiten  wird  wahrscheinlich  noch  einmal  der  zwischen  manchen  Bac- 
terien bestehende  Antagonismus  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Der  Ba- 
cillus fluorescens  put.  z.  B,  ist  ein  ausgesprochener  Antagonist  des  Eiter- 
coccus,  der  Pneumonie-  und  Typhusbacillen,  sodass  durch  die  Implantation 
dieses  Bacillus  die  Gelatine  für  eine  Infection  mit  Eiterkokken,  Typhus-  und 
Pneumoniebacillen  unempfänglich  wird  (Gaee1<;).  Pawlowsky,  BonciiAED  und 
besonders  Emmerich  konnten  Kaninchen,  welche  mit  virulenten  Milzbrand- 
bacillen geimpft  waren,  dadurch  vor  dem  sichern  Tode  bewahren,  dass  sie 
denselben  vor  oder  nach  der  Infection  grössere  Mengen  von  Erysipelkokken 
oder  des  Micrococcus  prodigiosus  oder  von  Bacillen  des  grünblauen  Eiters 
in  die  Blutbahn  brachten.  Die  Thiere  wurden  aber  dadurch  gegen  eine 
uochinalige  Infection  von  Milzbrand  nicht  immun,  sondern  erlagen  dann 
stets  einer  nochmals  vorgenommenen  Milzbrand-Infection,  — 

Unter  pathogenen  Bacterien  von  specifischer  Bedeutung  verstehen 
wir  solche,  welche  in  ;illen  Fällen  der  betreffenden  Krankheit  und  nur  bei 
dieser  nachweisbar  sind,  und  zwar  iji  solcher  Menge  und  Vertludlung  inner- 
halb der  Gewebe,  dass  sich  ;ille  Krankheitserscheinungen  hieraus  ohne 
Schwierigkeit  erklären  lassen.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung, 
die  künstliche  Zürhtung  und  die  Uebertragung  der  betreffenden 
Bacterienart  auf  Thiere  wird  der  Beweis  von  derSpecifität  der  betreffenden 
Bacterienart  geliefert.     Ist  z.  B.  ein  Tliiei'   an  einer  Bacterienkrankhcit  ge- 
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stürben,  so  wird  die  Section  unter  strengster  Beobachtung  der  Asepsis  vor- 
genommen, damit  das  Blut  und  die  Organe  des  Thieres  nicht  durch  andere 
Bacterien  verunreinigt  werden.  Das  Fell  wird  mit  Y^^^proc.  Sublimatlösung 
gründlich  abgewaschen,  die  Instrumente  werden  in  einer  Stichflamme  sterili- 
sirt.  Nach  genügender  Abhäutung  des  Thieres  wird  die  Bauchhöhle  und 
Brusthöhle  mit  anderen,  noch  nicht  benutzten  sterilisirten  Instrumenten  ge- 
öönet,  damit  keine  Bacterien  verschleppt  werden.  Dann  werden  die  Organe 
in  folgender  Reihenfolge  besichtigt:  Milz,  Leber,  Nieren,  Herz,  Lungen.  Kleine 
Mengen  von  Blut  und  Gewebstückchen,  z.  B.  von  der  Milz,  Leber,  Lunge 
werden  in  Nährlösungen  gebracht,  und  nachdem  die  üblichen  Verdünnungen 
angefertigt,  stellt  man  mittelst  des  Plattenverfahrens  fest,  ob  und  welche 
Bacterien  sich  vorlinden  (s.  oben).  Parasitische  Bacterien,  welche  nur  bei 
Körpertemperatur  gedeihen,  züchtet  man  auf  Agarplatten  im  Brutofen.  Die 
auf  den  Platten  entwickelten  Colonien  werden  dann  genauer  untersucht  und 
man  stellt  fest,  ob  nur  eine  oder  mehrere  Arten  gewachsen  sind  und  welche 
am  zahlreichsten.  Dann  folgen  die  Uebertragungsversuche  der  Reiu- 
culturen  auf  Thiere  behufs  Erzeugung  einer  der  ursprünglichen  Affection 
durchaus  ähnlichen  Krankheit,  z.  B.  auf  Mäuse,  Meerschweinchen,  Kaninchen, 
Affen,  Tauben.  Hühner  u.  s.  w.  Die  Uebertragung  geschieht  theils  durch 
einfache  cutane  resp.  subcutane  Impfung,  durch  subcutane  Application,  durch 
Impfung  in  die  vordere  Augenkammer,  durch  Injection  in  die  Blutbahn,  in 
die  Körperhöhlen  (Brust-,  Bauchhöhle),  durch  Verfütterung  mit  der  Nahrung 
oder  Einführung  mittelst  der  Schlundsonde  oder  endlich  durch  Inhalation, 
z.  B.  nach  H.  Büchnee,  indem  man  den  mit  sterihsirtem  Wasser  oder  Bouillon 
aufgeschwemmten  Impfstoff  in  einen  Sprayapparat  füllt  und  zerstäubt. 

Von  besonderem  pathologischen  Interesse  ist  die  Frage  bezüglich  der  Uebergang  Ititi-auterine 
der  Mikroorganismen  von  der  Mutter  auf  den  Foetus,  über  welche  \yir  besonders        üeber- 
Steatjs,  Chambeeland,  Peeroncito,  Koubasoff,  "Wolff,  BiRCH-HiESCHFELD  und  ScHMORL  ein-  ^■^fi"<^S'  der 
gehendere  Untersuchungen  verdanken.    Die  Möglichkeit  des  Ueberwanderns  pathogener  Mi- 
kroorganismen von  der  Mutter  auf  die  Frucht  ist  theils  durch  Beobachtungen  am  Menschen.  ^ 
z.  B.  bei  Milzbrandiufection,  theils  durch  das  Thierexperiment  erwiesen  worden  (Hühner-    ^jutter  auf 
cholera,  Kaninchensepticaemie,  Rauschbrand,  malignes  Oedem).  Biech-Hirschfeld  hat  bei  der  den  Foetus. 
Wiederaufnahme  der  experimentellen  Untersuchimgen  mit  Milzbraudbacillen  bei  trächtigen 
Ziegen,  Kaninchen,  weissen  Mäusen  und  einer  Hündin  das  mikroskopische  Verhalten  der  Pla- 
centa  genauer  untersucht.   Er  fand  die  Bacillen  sowohl  in  der  Placenta  wie  auch  im  foctalen 
Gewebe,  allerdings  bei   den    einzelnen  Versuchen    in    sehr    verschiedener  Menge.     Nach 
BiRCH-HiRscHFELD  gcstattct  die  gesimde  Placenta  weder  für  feinvertheilte  nicht    vermeh- 
rungsfähige Fremdkörper,   noch  für  Mikroorganismen    ohne  Weiteres    den    Uebertritt    in 
die  foetalen  Blutwege.    Aber  die  Placenta  kann  durch  den  Einfluss  in  sie  eingeschwemm- 
ter Mikroorganismen  durchlässig  werden,  ohne  dass  gröbere  mechanische  Veränderungen 
(Zerreisung  der  Chorionzotten,  Ruptur  mütterlicher  Gefässe,  Blutungen)  nothwendig  sind. 
Die  Mikroorganismen,   z.  B.   die  Milzbraudbacillen    können    bei    reichlicher  Entwicklung 
in  den  foetalen  Theil  der  Placenta  hineinwachsen,  was  durch  Alteration   der  die  AVand 
der  Bluträume    bildenden   (rewebe    und    durch  Laesionen  des    Zottenepithels    begünstigt 
wird.     Die  letzteren  genannten  Gewebslaesiouen  können  durch  den  schädigenden  Einfluss 
des  Bacillenwachsthums  bewirkt  werden.     S.  auch  §  83  Tuberculose. 

Von  den  nicht-pathogenen  Bacterien  erwähne  ich  nach  C.  Feankel  be-      Nicht- 
sonders  folgende:    1)  Micrococcus  prodigiosus,  2)  Bacillus  Indiens,  3)  gelbe,    P^*^°9ene 
weisse,  orange,  rothe  Sarcine,  4)  Bacillus  megaterium,  5)  Kartofi'elbacillus, 
6)  Heubacillus  (Bac.  subtilis),  7)  Wurzelbacillus,  8)  Milchsäurebacillus  (Bac. 
acid.  lactic),  9)  Buttersäurebacillus  (Bac.  butyricus,   Clostridium    but.),    lU) 
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Bacillus  der  blauen  Milch,  11)  Bacterien  des  Trinkwassers  (Bac.  violaceus, 
rother  Bacillus,  Huorescireuder  Bacillus),  12)  Bacillus  phosphorescens,  13)Ein- 
heiraisclier  Leuclitbacillus,  14)Bacteriuni  phosphorescens,  15)Bacteriunitermo, 
l(j)  Proteus  vulgaris,  17)  Bacillus  spinosus,  18)  Spirillum  rubrum,  19)Spirillum 
concentricum.  Bezüglich  der  näheren  Beschreibung  dieser  nicht  pathogenen 
Bacterien  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  von  Flügge,  C.  Feänkel  u.  A. 
Pathogene  Bacterien  sind  folgende:  1)  Milzbrandbacillus  (Bac.  an- 
thracis),  2)  Bacillus  des  malignen  Oedems,  3)  Bacillus  des  Rauschbrand,  4) 
Bacillus  der  Tuberculose,  5)  Bacillus  der  Lepra,  6)  Bacillus  der  Syphilis, 
7)  Bacillus  des  Rotzes  (Bac.  mallei),  8)  Vibrio  der  Cholera  asiatica,  9)  Finklee- 
Prior's  Vibrio,  10)  Deneke's  Vibrio,  11)  Vibrio  Metschnikoef ,  12)  Em- 
aiERiCH's  Bacillus,  13)  Bacillus  des  Typhus  abdominalis,  14)  Spirillen  des 
Recurrens,  15)  die  Plasmodien  der  Malaria,  16)  Feiedländer's  Pneumo- 
coccus,  17)  Fräxket.'s  Pneumoniebacterien,  18)  Bacillus  der  Diphtherie,  10) 
Bacillus  des  Rhinoscleroms,  20)  Streptococcus  des  Erysipels,  21)Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  22)  Staphylococcus  pyogenes  albus,  23)  Staphylococcus  pyo- 
genes  citreus,  24)  Streptococcus  pyogenes,  25)  Bacillus  des  grünen  Eiters,  26) 
Micrococcus  der  Gonorrhoe  (Gonococcus),  27)  Bacillus  des  Tetanus,  28)  Ba- 
cillus der  Hühnercholera,  29)  Bacterien  der  Sep- 
ticaemia  haemorrhagica  (Kaninchensepticämie, 
Schweineseuche  etc.),  30)  Bacillus  des  Schweine- 
rothlaufs,  31)  Bacillus  der  Mäusesepticaemie,  32) 
Micrococcus  tetragenus. 

Die  in  chirurgischer  Beziehung  wichtigsten 
pathogenen  Bacterien  werden  wir  bei  den  be- 
treffenden Infectionskrankheiten  genauer  be- 
schreiben und  verweise  ich  daher  auf  diese.  — 

Die  Mycetozoen  und  Protozoen.  —  Zum 
SchluKS  müssen  wir  noch  kurz  der  Mycetozoen  und 
Protozoen  gedenken,  welche  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen in  der  Pathologie  der  Menschen  und  Thiere 
ebenfalls  eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Die  Mycetozoen,  d.  h.  Pilzthiere  oder 
Schleimpilze  gehören  nach  de  Bary  weder  in  das 
Pflanzen-  noch  in  das  Thierreich,  sie  bilden  eine  be- 
sondere Gruppe  von  Lebewesen  zwischen  Pflanzen- 
und  Tliierreich,  sie  stehen  aber  den  unzweifelhaften 
einfachsten  Thieren,  den  nackten  Annibon  näher,  al- 
den  elementarsten  Pflanzen,  den  Bacterien.  Die  Myce- 
tozoen bilden  im  .lugendzustand  nackte  schleimige 
Protoplasmamassen  (Plasmodien),  später  entstehen 
mit  Memljnui  versehene;  sj)orenhaltige  Blasen  imd  be- 
sonders Schwärms])oren,  welche  sich  theils  mittelst 
(iines  schwingenden  Geisselfadens  (Fig.  235  d—e),  theils 
durch  Ausstrecken  und  Einziehen  von  Fortsätzen  (Fig. 
235 f)  fortbewegen.  Die  Schwärmspornn  vermehren  sich  mehrere  Generationen  hindurch 
durch  Zweitheilung,  um  sodann  paarweise  oder  zu  mehreren  zu  umfänglichen  amoeboidcn  Pro- 
toplasmakörpern, sog.  Plasmodien  wieder  zu  verschmelzen.  Die  Mycetozoön,  deren  haupt- 
sächlichste Repräsentanten  die  Myxomyceten  und  die  kleine  Gruppe  der  Acrasieen 
fvAN  TiEOHEM)  sind,  wachsen  auf  faulenden  Pflanzentlieilen.  auf  Wassergewächsen, 
Algen  u.  s,  w„  sie  siufl  typische  Sajnopliytcn.  andere  hiben  j)arasitär  in  Pflanzen.  Die 
PlaHmodio)ihora    Brassicae    z.   15.    erzeugt     in     den     Wurzeln     von     Kohlarten    eine 


/"/ 
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Fig.  235.  PI  junges  Plasinodiuin 
von  Chondrioderma  fliffbrme,  im  In- 
neren zwei  Sporen,  a  unKekeiinte 
Spore  (Trichia  vara),  b — d  Aus- 
schlüpfen des  Schwärmers  aus  der 
anfirerissenen  Sjwrenmembran  ,  e 
cilientragender,  /  cilienloser  amoe- 
boider  Schwärmer  Cnach  dk  Hauy). 
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destruirende  geschwulstartige  Erkrankung.  Dass  die  Mycetozoen  und  ihnen  verwandte 
Mikroorganismen  auch  für  Thiere  und  Menschen  pathogen  sind,  wie  Rob.  Koch  schon 
früher  vermuthet  hat,  ist  durch  neuere  Untersuchungen  festgestellt  worden  (s.  unten). 

Die  Mycetozoen  bilden  den  Uebergang  zu  den  Protozoen,  welche  zwar  den  nie-  Die 
drigsten  thierischen  Lebewesen  gewöhnlich  zugezählt  werden,  sich  aber  von  den  Protozoen. 
niedrigsten  Pflanzen  nicht  scharf  abgrenzen  lassen.  Die  Protozoen  bilden  theils  einfache 
Zellen,  theils  bestehen  sie  aus  mehreren  gleichartigen  Zellen  mit  meist  deutlicher  Diffe- 
renzirung  des  Zellinhaltes.  Die  Zellen  machen  verschiedene  Eutwickelungsphasen  durch, 
besonders  auch  als  sog.  Amöben,  welche  den  weissen  Blutkörperchen  ähnlich  sehen 
und  sich  divrch  Theilung,  die  mit  dem  Kern  beginnt,  vermehren.  Nach  Leückart  zer- 
fallen die  Protozoen  in  Rhizopoden,  Sporozoen  imd  Infusorien.  Die  Rhizopoden 
bilden  hüllenlose  Protoplasmakorper  mit  Kern  und  Vacuolen,  sie  vermehren  sich  durcli 
Theilung,  leben  von  fester  Nahrung  und  bewegen  sich  mittelst  läppen-  oder  fingerför- 
miger Fortsätze  fort  (Pseudopodien).  Von  besonderem  Interesse  sind  die  auch  für  Thiere 
und  den  Menschen  pathogenen  Sporozoen,  welche  sich  wurmartig  durch  Zusammen- 
ziehen fortbewegen,  durch  Sporen  vermehren  und  als  Parasiten  leben;  sie  ernähren  sich 
von  Flüssigkeit,  welche  auf  endosmotischem  Wege  durch  die  meist  ausgebildete  Cuti- 
cula  autgenommen  wird.  Zu  den  Sporozoen  gehören  die  bei  Insecten  und  Würmern 
als  Schmarotzer  lebenden  Gregarinen,  ferner  die  bei  Säugethieren  schmarotzenden 
eiförmigen  Psorospermien  (Coccidien)  und  die  besonders  in  Fischen  und  Amphi- 
bien lebenden  sog.  Psorospermienschläuche.  Die  letzte  Abtheilung  der  Protozoen 
umfasst  die  Infusorien,  sie  besitzen  eine  constante  Körperform,  Flimmerhaare,  ge- 
wöhnlich mundartige  Oeffnungen  und  das  Protoplasma  besteht  aus  Rindenschicht  und 
Markmasse. 

Durch  neuere  Untersuchungen  ist  festgestellt,  dass  die  Mycetozoen  und  Proto- 
zoen auch  für  den  Menschen  pathogen  sind.  Vor  allem  haben  Läverän  in  Algier 
(1882),  Marchiafava,  Celli  in  Rom  (1883)  und  namentlich  Golgi  in  Paris  (1886)  nach- 
gewiesen, dass  im  Blut  bei  Kranken  mit  intermittirendem  Fieber,  d.  h.  bei 
der  Malaria,  eigenthümliche  amöbenartige  Körperchen  im  Blute  regel- 
mässig vorkommen  und  zwar  finden  sie  sich  fast  immer  in  den  rothen  Blut- 
körperchen, in  welchen  sie  lebhafte  amöboide  Bewegungen  ausführen. 

Zahlreiche  Beobachter  haben  bestätigt,  dass  in  jedem  Falle  von  Malaria  im  Blute  mit 
Sicherheit  diese  Organismen  („Coccidium  Malariae",  ., Plasmodium  Malariae")  zu 
finden  sind.  Die  künstliche  Züchtung  der  Malariaplasmodien  ist  bisher  noch  nicht  gelungen, 
Marchiafava  und  Celli  haben  aber  durch  intravenöse  Injection  von  Plasmodien  haltigem 
Blut  von  Malariakranken  in  den  Körper  des  gesunden  Menschen  Malaria  erzeugt.  Damit 
ist  natürlich  noch  nicht  die  pathogene  Bedeutung  der  Malaria-Plasmodien  oder  Malaria- 
Coccidien  bewiesen,  aber  aus  anderen  Thatsachen  geht  doch  so  viel  hervor,  dass  die- 
selben sehr  wahrscheinlich  die  Erreger  des  Malariafieber  sind  (s.  das  Nähere  in  den  Lehr- 
büchern der  inneren  Medicin).  Ferner  sei  noch  hervorgehoben,  dass  man  bei  schwerer 
Dysenterie  eigenthümliche  Amöben  (Kartalis,  Virchow's  Arch.  Bd.  105,  p.  521)  und 
bei  Molluscum  contagiosum  eine  Coccidienart  (Neisser,  Vierteljahrsschr.  f.  Derma- 
tologie 1888)  nachgewiesen  hat.  Auch  bei  verschiedenen  Hautkrankheiten,  Haut- 
geschwüren und  Haut-Carcinom  hat  man  Mycetozoen  und  Protozoen  intracellulär  ge- 
funden, von  anderen  Autoren  aber  ist  dieser  Nachweis  in  Zweifel  gezogen  worden.  — 
S.  auch  das  Werk  von  L.  Pfeiffer,  Die  Protozoen  als  Krankheitserreger.  2.  Aufl.  Jena 
1891.  — 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Verletzungen.  —  Die  Verletz-      §  60. 
ungen    des   menschlichen  Körpers    zerfallen    in    zwei  Hauptgrüppen,    in  allgemeines 
Verletzungen    mit    und    ohne    Continuitätstrennung    der    äusseren    "^J^m«^!'" 
Decken,  d.  h.  der  Haut  oder  Schleimhaut.    Die  ersteren  nennen  wir  offene, 
blutige  Verletzungen  oder  kurz  Wunden,  die  letzteren  unblutige  oder 
subcutane  Verletzungen.     Diese  Unterscheidung   ist    praktisch    von   der 
grössten  Wichtigkeit,   denn  der  Verlauf,  die  Prognose  einer  Verletzung  ist, 
wenn  wir  von  dem  Einfluss  der  betroffenen  Körperstelle  absehen,   in  erster 
Linie  davon  abhängig,   ob  die  äussere  Haut-  oder  Schleimhautdecke  durch- 
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trennt  ist  oder  nicht.  Jede  offene  Wunde  und  sei  sie  noch  so  klein,  wie 
z.  B.  ein  Nadelstich,  kann  von  einer  Wundinfectionskrankheit  befallen  werden, 
die  den  Patienten  unter  Umständen  tödtet.  In  erster  Linie  sind  es,  wie 
wir  §  51>  sahen,  die  in  der  Aussenwelt  befindlichen  Mikroorganis- 
men, durch  deren  Eindringen  jeder  Wunde  schwere  Gefahren 
drohen.  Nicht  so  bei  den  subcutanen  Verletzungen,  hier  verhindert  die 
schützende,  nicht  durchtrennte  Haut-  oder  Schleimhautdecke  gewöhnlich  das 
Eindringen  dieser  Schädlichkeiten.  Mit  Recht  sind  daher  die  Bestrebungen 
der  modernen  Wundbehandlungsmethoden  darauf  gerichtet,  von  den  Wunden 
alle  äusseren  Schädlichkeiten  fernzuhalten,  das  Eindringen  der  Spaltpilze  in 
die  Wunden  zu  verhindern  resp.  sie  unschädlich  zu  machen.  Daher  be- 
nutzen wir  für  die  Behandlung  von  Wunden  solche  Wundtiüssigkeiten,  wie  z.  B. 
3  proc.  Carbollösung  und  Sublimat  (1 :  1000 — 5000),  durch  welche  die  Mikroorga- 
nismen abgetödtet  werden,  ferner  bringen  wir  nur  solche  Gegenstände  mit  der 
Wunde  in  Berührung,  welche  sicher  sterilisirt  sind.  Eine  nicht  desinficirte 
Sonde,  ein  nicht  desinficirter  Finger  u.  s.  w.  können  dem  Patienten  das 
Leben  kosten.  Bei  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  werden  wir  sehen, 
wie  verschieden  besonders  in  der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie 
der  Verlauf  der  subcutanen  Knochenbrüche  und  jener  der  offenen,  mit 
Hautverletzung  complicirten  Knochenbrüche  war.  Und  hier  war  es, 
wo  Joseph  Listee,  der  grosse  Reformator  der  modernen  Chirurgie,  seine 
praktischen  Versuche  mit  seiner  antiseptischeu ,  oder  sagen  wir  antibacte- 
riellen  Wundbehandlungsmethode  begann.  Und  so  sind  wir  gegenwärtig  in 
den  Stand  gesetzt,  von  den  frischen  Wunden  alle  jene  äusseren  Schädlich- 
keiten, alle  Wundinfectionskrankheiten  fernzuhalten  und  eine  grosse  Zahl 
unserer  Verletzten  zu  heilen .  welche  in  der  vorantiseptischen  Zeit  dem 
sicheren  Tode  anheimfielen. 

Je  nach  der  Ursache,  durch  welche  die  Verletzung  hervorgebracht 
wird,  unterscheiden  wir  Verletzungen  durch  mechanische  Gewalt,  durch 
thermische  (Verbrennung,  Erfrierung)  oder  chemische  Einwirkungen 
(Verätzung).  Die  subcutanen  Verletzungen  durch  mechanische  Gewalten  ent- 
stehen z.  B.  durch  Stoss,  Schlag,  Fall,  die  Wunden  werden  durch  mehr  oder 
weniger  scharfe  oder  stumpfe  Gegenstände  verursacht,  wie  z.  B.  die  Stich-, 
Hieb-,  Schnitt-,  Schuss-  oder  Bisswunden  u.  s.  w.  Alle  durch  stumpfe 
Gewalten  entstandenen  Wunden  sind  mehr  oder  weniger  Quetschwunden, 
d.  h.  die  Wundränder  sind  in  Folge  der  stumpfen  Gewalteinwirkung  in  bald 
geringerem  bald  höherem  Grade  abgestorben. 

Die  reinen  Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden  sind  einfache  Wunden, 
die  Riss-,  Biss-  und  Quetschwunden  sind,  wie  wir  sehen  werden,  compli- 
cirtere  Wunden.  Praktisch  wichtig  ist  besonders  die  Beschaffenheit  der 
Wundränder  und  die  Tiefe  der  Wunde.  Dringt  eine  Wunde  in  ein 
Gelenk  oder  in  eine  der  grossen  Körpcrhölilen,  in  die  Schädel-,  Brust-  oder 
Bauclihöhle,  so  nennen  wir  sie  eine  penetrirende  Wunde.  Wird  ein  Ge- 
websstück  durch  eine  Gewalt  vollständig  aus  seinem  Zusammenhang  heraus- 
geschlagen oder  herausgerissen,  so  entsteht  eine  Wunde  mit  Suhstan/- 
verlust,  bleibt  der  Zusammenhang  '/um  Tlieil  erhalten,  so  haben  wir  eine 
Lappen-  oder  Schälwunde. 

Die  reini'U.    nicht  vergifteten,    nicht  durch   irgend  eine   Wund- 
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krankheit  inficirten  Wunden  trennen  wir  von  den  unreinen,  ver- 
gifteten, inficirten  Wunden.  Mit  Gussenbauee  rechnen  wir  zu  den 
unreinen  Wunden  alle  jene,  in  welchen  irgend  ein  Fremdkörper  vorhanden 
ist,  wie  z.B.  Staub,  Sand,  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  Fetzen  von 
Kleidungsstücken,  Kugeln,  Pulverkörner  u.  s.  w.  Zu  den  inficirten  Wunden 
gehört  jede  mit  irgend  einer  Wundinfectionskrankheit  behaftete  Wunde 
(Entzündung,  Eiterung,  Erysipel,  Wunddiphtheritis,  Septicämie  u.  s.  w.).  Die 
Wunden  durch  Schlangenbisse,  Insektenstiche  u.  s.  w.  sind  durch  thierische 
Gifte  vergiftete  Wunden. 

Die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Verletzungen  ist  sehr 
verschieden,  je  nach  der  betroffenen  Körperstelle,  je  nach  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  verletzten  Gewebe.  Wir  werden  daher  die  Verletzungen 
des  menschlichen  Körpers  trennen  in  Verletzungen  der  Weichtheile,  der 
Knochen  und  der  Gelenke  und  die  Symptomatologie  und  Behandlung  der- 
selben später  genauer  erörtern.  Zuvor  wollen  wir  die  anatomischen  Vor- 
gänge bei  der  Wundheilung  in  allgemeinen  Umrissen  schildern. 

Eisenbahn-Verletzungen.  —  Die  schwersten  und  zahlreichsten  Verletzungen  be- 
obachtet man  bei  einem  Zusammenstosse  zweier  Eisenbahnzüge.  Tardieu,  Erichsen,  Page, 
ViBERT  u.  A.  haben  werthvolle  Beobachtungen  darüber  mitgetheilt,  besonders  Vibert, 
welcher  über  400  bei  einem  Eisenbahnunfall  zu  Charenton  Verletzte  berichtet  hat.  Die 
Insassen  des  am  schnellsten  fahrenden  Zuges  erleiden  stets  die  schwersten  und  zahlreich- 
sten Verletzungen.  An  den  ohne  äussere  Verletzungen  sofort  Gestorbenen  findet  man 
meist  am  Kopf  und  am  oberen  Theil  des  Körpers  zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien, 
ähnlich  wie  bei  Schädelbasisfracturen.  Schwere  Fractureu  und  Weichtheilverletzungen 
entstehen  besonders  an  den  unteren  Extremitäten,  wenn  die  betreffenden  Personen  sich 
nicht  noch  rechtzeitig  durch  Erheben  von  den  Sitzen  geschützt  haben.  Nicht  selten  sind 
Verletzungen  der  Lunge  (Hämoptoe)  durch  Contusion  oder  Erschütterung  des  Thorax, 
ferner  Verletzungen  der  Unterleibsorgane.  Sehr  häufig  erleiden  die  Patienten  tiefe 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  resp.  des  Centralnervensystems  (Schlaf- 
losigkeit, Kopfschmerzen,  Gemüth'sveränderung  von  theils  aufgeregtem,  theils  melancho- 
lischem, depressivem  Typus,  Verdauungsstörungen,  Abnahme  des  Gedächtnisses  mit  oder 
ohne  tiefere  Lücken  (Worte,  Zahlen),  rasche  geistige  Ermüdung,  grosse  Empfindlichkeit 
gegen  Eeizmittel  etc.  (Alkohol,  Tabak),  maniakalische  Zustände,  subjective  Gehörsempfin- 
dungeu.  Lichtscheu,  Aecomodationslähmung,  Störungen  des  Geruchs  und  Geschmacks, 
l'arästhesieen  der  sensiblen  Nerven,  Anästhesieen,  besonders  bei  organischer  Hinüäsiou, 
Muskelzittern,  motorische  Schwäche,  besonders  in  den  Beinen,  Lähmungen,  Cireulations- 
und  Eespirationsstörungen  (zunehmende  Kachexie).  Schliesslich  entstehen  zuweilen  Krank- 
licitsbilder,  wie  bei  Dementia  paralytica.  Diesen  ganzen  nervösen  Symptomencomplex 
fasst  man  zusammen  unter  dem  Namen  traumatische  Neurose,  welche  besonders 
nach  Erschütterungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  zuweilen  auch  nach  relativ  leichten 
Unfällen  auftreten  kann.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  Psychose 
und  Neurose  ohne  materielle  Veränderungen  im  Centralnervensystem ,  gleichsam  um 
eine  Hysterie  (Strümpell,  Charcot).  Wie  Albin  Hoffmann  mit  Eecht  hervorgehoben 
hat,  ist  die  traumatische  Neurose  bei  vorher  vollkommen  gesunden  Individuen  viel  sel- 
tener, als  mau  bisher  angenommen  hat;  die  Zahl  der  Simulanten  ist  gross,  sie  ist, 
worauf  A.  Hoffmann,  Seeliomüller  u.  A.  zuerst  aufmerksam  gemacht  haben,  seit  dem 
Unfallgesetz  in  steter  Zunahme  begriffen  und  ist  gegen  dieses  Uebel  im  Interesse  des 
Staates  und  des  ärztlichen  Standes  energisch  vorzugehen.  In  der  geringeren  Zahl  von 
Fällen  entstehen  in  der  That  in  Folge  des  Unfalls  fortschreitende  pathologische  Processe 
des  Centralnervensystems.  Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  sehr  ungünstig,  es  kommt  dann 
sehr  oft  zu  chronischer  Erkrankung  der  Hirnrinde,  seltener  des  Rückenmarks.  Die  eng- 
lischen Aerzte  haben  die  secundären  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  nach  Eisen- 
bahn-Unfällen auch  wohl  als  railway  spine  bezeichnet  (s.  auch  spec.  Chir.).  — 

Die  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Wundheilung. — Die  anato- 
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mischen  Vorgänge  bei  der  Wundheiliing  sind  zuerst  besonders  von  C.  Thiersch 
eingehend  studirt  worden  und  alle  neueren  Forscher  sind  von  seinen  durch- 
aus zutreftenden  Angaben  ausgegangen.  Wir  unterscheiden  im  Wesentlichen 
zwei  Arten  von  Wundheiluugen:  1)  die  directe  primäre  Verklebung 
der  durchtrennteu  Theile,  die  sog.  Heilung  per  primam  intentionem  und 
2)  die  Wundheilung  unter  Bildung  von  Granulationsgewebe  resp.  unter 
Eiterbildung,  die  Heilung  per  secundam  intentionem. 

jfeUtMig  per  Die  Heilung    per    primam   intentionem    beobachten   wir  bei  allen 

iiuer^onevi  ^^^cheu  aseptischcu  Wunden,  besonders  auch  bei  unseren  Operationswunden, 
deren  Wundränder  durch  die  Wundnaht  in  dauerndem  Contact  gehalten 
werden,  bis  die  primäre  Verklebung  erfolgt  ist.  Die  aseptisch  behandelten 
Wunden  heilen  rascher  als  die  antiseptischen,  d.  h.  als  die  durch  antisep- 
tische Lösung  (Sublimat,  Carbolsäure  etc.)  gereizten  Wunden,  wie  wir  be- 
reits S.  13  hervorgehoben  haben. 
.Vaho-  Die    makroskopischen    Vorgänge     bei     der    Wundheilung    per 

skopische  pi-jn-iam  intentionem,  z.  B.  genähter  Wunden  an  gefässhaltigen  Weich- 
bei  der     theilen,  sind  kurz  folgende.     Wir  hnden  gewöhnlich,    dass  die  Wundräuder 

Heüung  per  zunächst    durch    ein  aus  Blut  und  Lymphe   bestehendes  Coagulum  verklebt 

ir!t2^onem  ^^^^'  ^^  ^^®^  nächsten  4 — 6 — 8  Tagen  ward  die  Vereinigung  der  Wund- 
ränder eine  definitive,  indem  das  Coagulum  in  und  auf  der  Wundspalte 
durch  eine  zellige  gefässreiche  Neubildung  ersetzt  wird,  welche  sich  allmählich 
in  die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehende  Narbe  umwandelt.  Bei  kleineren 
Wunden  resp.  kleineren  Substanzverlusten  bilden  sich  gewöhnlich  in  Folge 
der  Gerinnung  des  Blutes  und  der  Lymphe  Borken,  unter  welchen  die 
definitive  Heilung  der  Wunde  erfolgt  (sog.  Wundheilung  unter  dem 
Schorf,  s.  S.  156).  Die  Ueberhäutung  der  Wunden  geschieht  von  den 
Wundrändern  her  durch  Wucherung  der  Zellen  des  rete  Malpighi  und  der 
Hautdrüsen,  soweit  letztere  noch  in  der  Wundfiäche  erhalten  sind.  Die 
junge  Narbe  stellt  anfangs  eine  feine  rothe  Linie  dar,  welche  in  der  Folge- 
zeit allmählich  weiss  und  weicher  wird.  Viele  durch  Heilung  per  primam 
intentionem  entstandene  Narben  schwinden  mit  der  Zeit  mehr  oder  weniger 
vollkommen. 
jfeüung  pei-  Die   Wundheilung    per    secundam    intentionem,    durch    Granu- 

secundam  lati ou s b ild u n g ,  durch  Eiterung,  beobachten  wir  z.  B.  bei  stark  ge- 
quetschten Wunden,  bei  Substanzverlusten,  wo  eine  directe  Verklebung  der 
durchtrennteu  Gewebe  unter  Zuhülfenahme  der  Naht  nicht  möglich  ist,  ferner 
bei  vernachlässigten,  nicht  aseptisch  behandelten  Wunden  und  bei  den  durch 
Mikroorganismen  inficirten  Wunden. 
Makro-  Makroskopisch  lässt  sich  bei  der  Wundheilung  per  secundam  inten- 

xkopiMhe  tionem,  z.  B.  bei  Wunden  gefässhaltiger  Weichtheile,  etwa  folgendos  consta- 
bei  der  tircu.  Bis  etwa  24  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  die  einzelnen  Gewebe 
Wund-     im  Grunde  der  Wunde  noch  deutlich  von  einander  zu  unterscheiden.    Später 

?-«"^/^*'  werden  dann  die  Grenzen  der  einzelnen  Gew(3bsbestandtheile  in  der  Wunde 

secundam 

viUntiovm.  duFch  eiucu  gallertartigen  Belag  verwischt,  die  Wunde  secernirt  eine  röthlich- 
gelbe  Flüssigkeit,  ein  Gemisch  von  Blutserum  und  Lymphe.  Nach  etwa 
2 — 3  Tagen  beginnt  die  grauröthliche  gallertige  Wundfiäche  eine  körnige 
rothe  Beschatten heit  anzunehmen,  die  Wunde  beginnt  zu  „granuliren", 
d.  h.  gefässreiches,  zelliges  Keimgewebe,  sog.  Granulationsgewebe 
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zu  bilden,  von  welchem  gewöhnlich  ein  mit  zahlreichen  Rundzellen  versehenes 
Exsudat,  d.  h.  Eiter,  producirt  wird.  Bei  aseptischer  Wundheilung  in 
Folge  sorgfältigster  Desinfection  der  Wunde  und  streng  durchgeführter  asep- 
tischer Wundbehandlung  ist  die  Wundsecretion  gering,  ja  eigentliche  Eiter- 
bildung fehlt  oft.  Nur  bei  nicht  aseptischem  Wundverlauf  tritt  profusere 
Eiterung  auf. 

Bei  Quetschwunden,  bei  Zertrümmerungen  resp.  Nekrose  der  Gewebe, 
werden  die  abgestorbenen  Gewebstheile  zunächst  durch  die  Granulation  ab- 
gestossen,  die  Wunde  ,, reinigt  sich''.  Auch  hier  gelingt  es  unter  dem 
aseptischen  Verbände  um  so  eher  Heilung  ohne  profusere  Secretion  resp. 
Eiterung,  ohne  Fäulnissvorgänge  u.  s.  w.  zu  erzielen,  je  früher  die  Wunde 
nach  der  Verletzung  sorgfältig  desinficirt  und  aseptisch  verbunden  wird. 

Von  den  Rändern  der  Wunde  erfolgt  unter  gleichzeitiger  Schrumpfung 
des  Granulationsgewebes  die  allmähliche  Ueberhäutung  der  Granulations- 
Üäche.  Ist  die  Cutis  nicht  ganz  zerstört,  sind  noch  Reste  der  Malpighi'schen 
Schleimschicht  vorhanden  oder  ist  das  Epithel  der  Hautdrüsen  intact,  so 
erfolgt  auch  von  hier  aus  in  der  Granulationsfläche  die  Ueberhäutung  der 
granulirenden  Fläche.  Alle  unter  Eiterung  entstandenen  Narben  sind  dicker, 
breiter,  unförmlicher,  als  die  schmalen  linearen  Narben  der  prima  intentio. 

Die  histogenetischen  Vorgänge  bei  der  Wundheilung  in  gefäss- 
haltigen  Geweben   sind    im  Wesentlichen   dieselben,    mag    nun    eine 


Die  Ueber- 
häutung 

granuliren- 
der  Wund- 
flächen. 


Histo- 
logische 
Vorgä7ige 
bei  der 

Wund- 
heilung. 


Fig.  236.     Leberwunde  (Keilexcision)  nach 

24  Stunden,  a  Leberrand,    b  Bluteoagulum 

im    Defeet;     beginnende     Anhäufung    von 

Wanderzellen  im  Wimdrand. 


Fig.  237.  Eingewanderte  farblose  Blutkörperchen 
in  einem  viereckigen  Defeet  in  der  Mitte  eines  todten 
gehärteten  Leberstückchens,  unter  antiseptischen 
Cautelen  in  die  Bauclihöhle  eines  Kaninchens  im- 
plantirt.     24  Stunden.     Hartnack  II/VII. 


Wunde  mit  oder  ohne  Eiterbildung  heilen.  DieJHeilungper  primam 
intentionem  ist  charakterisirt  durch  die  Bildung  eines  minimalen,  die  Wund- 
ränder vereinigenden  Keimgewebes,  bei  Heilung  per  secundam  intentionem  ist 
die  Menge~?es  Keimgewebes  viel  beträchtlicher. 

Nach  jeder  Verwundung,    mag   die  Heilung  auch  noch  so  reactionslos 
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verlaufen,  entsteht  eine  Entzündung  in  dem  oben  (§  56)  charakterisirten 
Sinne  und  in  Folge  derselben  eine  zellige  Infiltration  der  Wundräuder  durch 
Wanderzellen  (s,  Fig.  236).  Diese  zellige  Infiltration  der  Wundränder  nimmt 
immer  mehr  zu,  sie  schreitet  allmählich  in  die  Wunde  vor  (Fig.  237)  und 
verdrängt  hier  das  vorhandene  Blutcoagulum.  Bei  stärkerer  entzündlicher 
Infiltration  der  Wundränder  gehen  die  alten  Gewebe  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  der  Wunde  mehr  oder  weniger  durch  Verfettung  zu  Grunde.  Am 
dritten  Tage  etwa  findet  man  die  Wunde  resp.  Wundspalte  erfüllt  von  einem 
Gewebe,  welches  fast  nur  aus  Rundzellen  mit  sehr  geringer  Zwischensub- 
stanz besteht  und  mit  Resten  des  vorhandenen  Blutcoagulums  hier  und  da 
vermischt  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  findet  man  nun  grosse  epitheloide  Zellen  (Fig.  238 
und  239).    sie  sind  die  eigentlichen  Bildungszellen  des  Granulationsgewebes 

resp.  der  Narbe,  die  sog. 
„*,•         Fibroblasten,  sie  ver- 
f  ,>'{^,         wandeln  sich  in  Fibrillen, 

'  .  "^r  in  fibrilläres  Bindegewebe 

'''"■  um  (Fig.  239  a).    Früher 

'  jj'     ^    glaubte    ich,   dass    diese 

/;  Bildungszellen   in    erster 

r*  Linie   von   ausgewander- 

/\  ten  Aveissen   Blutkörper- 

j  .'}:'  eben  abstammten.    Nach 

'^;^  ^f'  neueren  Untersuchungen 

'••'  muss    ich    diese    meine 

:.  frühere  Ansicht  als  nicht 

.      ,  -i  zutreffend       bezeichnen, 

^^  -       -    ^'  :  '^  ;  vielmehr     schliesse     ich 

^  mich    der   Meinung    von 

/>  ~  C.  Thiersch,    V.  Reck- 

Fig.  238.     Nierenwunde,    4.   Tag.      Grosse    Bildungszellen    von  LINGHAUfiEN ,  AltNOLD, 

verschiedenster    Form  (/>;,    a  Bhitextravasat,    hier    und    da    mit  ßATjMGARTEN  EwETZKY 

angehäuftem  protoplasmatischem  Bildungsmaterial  (c),  entstanden  -.r                          '  /-,                  ' 

durch  Verschmelzung  farbloser  Blutkörjierchen.  MaRCHAJS'D  ,  GraWITZ, 

Hart.nack  iii'viii.  Zahn,    Karg,     Graser, 

Reinke,  Ribbert  u.  A. 
an,  dass  es  im  Wesentlichen  die  fixen  autochtonen  Bindegewebszellen  und 
die  Gefäss-Endothelien  sind,  durch  welche  die  Na,rbe  aufgebaut  wirdT  Auch 
Ziegler  ist  dieser  Ansicht  neuerdings  beigetreten.  Durch  Nachweis  zahl- 
reicher Kerntheilungsfiguren  lässt  sich  an  den  fixen  Bindegewebszellen  und 
den  Gefäss-Endothelien  eine  lebhafte  Wucherung  nachweisen.  Die  neu- 
gebildeten Gewebszellen  können  (ebenfalls  als  Wanderzellen  auftreten.  Auch 
die  regenerativen  Vorgänge  in  dem  verletzten  Organe  gehen  von  den 
fixen  Gewebszellen  aus.  Aus  einer  Bindegewebszelle  entsteht  immer  nur 
eine  Bindegewebszelle,  aus  einei'  Epithelzelle  wieder  nur  eine  Epitbelzelle, 
nie  umgekehrt.  Die  vorhandenen  Leukocyten  gehen  entweder  zu  Grunde, 
d.  h.  sie  werden  von  den  wachsenden  Gewebszellen  aufgenommen,  und 
zwar  besonders  die  mehrkernigen  Leukocyten,  oder  sie  kehren  in  das 
Gefässsysteni     zurück,     wie    bei     der    Entzündung.      Dagegen    glaube    ich, 
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dass  das  Protoplasma  der  Wanderzellen  zum  Tlieil  als  indifferentes  Zellen- 
material sowohl  bei  der  Narbenbildung,  wie  bei  den  Regenerationsvorgängen 
von  den  autochtonen  fixen  Gewebszellen 

benutzt    wird.      Ob    die    weissen    Blut-  fei,  ■■;^ 

körperchen  auch  allein  für  sich  bei  ge- 
nügender Circulation,  z.  B.  bei  granuli- 
renden  Wunden  im  Granulationsgewebe, 
fibrilläres  Bindegewebe  bilden  können, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen,  jedenfalls 
ist  ihre  Bedeutung  nach  dieser  Richtung 
hin  gering  im  Vergleich  zu  der  der 
fixen  Gewebszellen,  der  Endothelien  des 
Bindegewebes  und  der  Gefässe,  welche 
als  die  eigentlichen  Narbenbildner 
(Fibroblasten)  zu  bezeichnen  sind.  Reinke 
u.  A.  vermuthen,  dass  diejenigen  Wander- 
zellen, welche  erst  nach  der  Proliferation 
der  fixen  Zellen  auftreten  und  eine 
grössere  Lebensenergie  zeigen,  einer 
Weiterentwicklung  fähig  sind.  Ribbert 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  ein- 
kernigen lymphogenen  Leukocyten  sich 
an  dem  Aufbau  neuen  Bindegewebes 
dadurch  betheiligen  können,  dass  sie 
die  Lymphspalten  und  Saftlücken  der- 
selben als  Endothelien  auskleiden  helfen. 


\ 


Fig.  239.  5.  Tag;  gehärtetes  Leberstück- 
chen  mit  Defect  in  der  Mitte ;  grosse 
Bildungszellen  aiis  fixen  Gewebszellen 
entstanden;  bei  a  bereits  deutlich  fibril- 
läres Bindegewebe  aus  Zellen  entstanden: 
h  angehäuftes  protoplasmatisches  Bildungs- 
material mit  beginnender  Differenzirung 
durch  Auftreten  grösserer  Kerne ;  c  solide 
Gef  ässsprossen ;  d  Blutgefäss.  Hart- 
NACK  II.     Immers.   12. 


Gewebs-Neubildung  nach  Ziegler, 
Märchand  und  Verfasser.  —  Ziegler  hat 
zuerst  die  Gewebs-Neubildung,  die  Bil- 
dung fibrillären  Bindegewebes  ein- 
gehend studirt.  Ziegler  passte  zwei  Glas- 
plättchen  von  etwa  10 — 20  mm  Länge  und 
10  mm  Breite  auf  einander  und  klebte  die- 
selben an  den  Ecken  mit  Porzellankitt  so  zu- 
sammen, dass  ein  leerer,  von  den  Seiten  zugänglicher  capillarer  Raum  hergestellt  wurde, 
in  welchen  farblose  Blutkörperchen  und  lymphatische  Flüssigkeit  eindringen  konnten, 
nachdem  die  Glasplättchen  bei  den  Versuchsthieren  unter  die  Haut,  unter  das  Periost 
oder  in  eine  der  Körperhöhlen  gebracht  worden  waren.  Die  Plättchen  blieben  10  —  25 
bis  50  Tage  an  den  genannten  Körperstelleu  liegen,  wurden  dann  bei  der  Herausnahme 
leicht  abgespült  und  zwei  Tage  lang  in  0,1  proc.  Ueberosmiumsäure,  dann  in  Spiritusglycerin 
und  endlich  in  Glycerin  gelegt.  Meine  Methode  bestand  darin,  dass  ich  in  Alcohol  ab- 
solutus  gehärtete  Lungen-,  Leber-,  Nierenstückchen  von  etwa  1  qcm  mit  Löchern,  Defecten 
versah  und  dieselben  unter  antiseptischen  Cautelen  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen 
brachte.  In  diesen  liess  sich  die  Gewebsbildung  durch  Anfertigung  mikroskopischer 
Schnitte  auf  das  Sch(inste  beobachten.  Ziegler  kam,  wie  Verfasser,  zu  dem  Schluss,  dass 
ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  sich  Aveiter  entwickeln  und  fibrilläres  Bindegewebe 
bilden,  falls  sie  durch  eine  genügende  Circulation  von  lymphatischer  Flüssigkeit  und  vor 
allem  durch  Gefässneubildung  genügend  ernährt  werden.  Auch  Ziegler  hat,  wie  Ver- 
fasser, seine  frühere  Ansicht  modificirt.  Wir  wissen  jetzt,  dass  in  der  ZiEOLER'schen 
Glaskammer,  in  meinen  todten  Gewebsstücken,  die  Gewebsneubildung  vor  allem  von  den 
Zellen  der  neugebildeten  Gefässe  ausgeht.  Auch  Salzer  hat  die  Einheilung  von  Fremd- 
körpern genauer  studirt.    Sodann  hat  besonders  Marchand  sehr  werthvoUe  Untersuchungen 
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Über  die  Kinheiluiig  von  Fremdkörpern  und  Gewebs-Neubildung  angestellt 
Marchand  benutzte  liauptsächlieh  Schwammstückchen,  Kork,  HoUundcrmark,  mit  blauer 
Gelatine  iujicirto  Lungen-  und  Leberstückehen,  welche  er  in  die  Baucldiöhle  von  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  versenkte.  Die  ersten  Erscheinungen  nach  4 — 7  Stunden 
bestehen  in  dem  Auftreten  eines  Fibrinnetzes  und  in  der  Einwan(h;rung  zahlreicher 
Leukocyten.  Nach  24—30  Stunden  und  später  findet  man  in  dem  niwimehr  inniger 
mit  dem  l'eritoneum  verbundenen  Fremdkörper  neue  von  den  fixen  Elementen  der 
Umgebung  abzuleitende  Zellformen,  meist  spindelförmige  grosse  Zellen  mit  grossem, 
länglichem  Kern  und  auch  rundliche  Zellformen.  Alle  diese  Zellen  stammen  von  den 
Endothelien  des  Peritoneums,  den  fixen  Bindegewebszellen  und  den  Gefässwand- 
zellen  u.  s.  w. ,  au  welchen  man  zahlreiche  Kerntheilungsfigui-en  (Mitosen)  beobachtet. 
Ausserdem  finden  sich  grosse  Riesenzellen  mit  oft  ausserordentlich  zahlreichen  Kernen, 
sie  entstehen  ebenfalls  durch  Verschmelzung  fixer  Gewebszellen,  wobei  sie  Leukocyten 
in  sich  aufnehmen  können.  Die  Riesenzellen  zeigen  keine  progi-essive  Entwickelung,  sie 
gehen  später  durch  fettigen  Zerfall  zu  Grunde.  Die  Riesenzellen  finden  sich  nur  in 
jenen  Fremdkörpern  (Schwammstückchen,  Holluudermark),  deren  Resorjition  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  während  Märchand  sie  in  den  Lungenstückchen  nicht  fand,  hier  wird  das 
leicht  zerstörbare  Gewebsmaterial  durch  Leukocyten  resorbirt.  Die  Granulationszellen 
sind  ebenfalls  Abkömmlinge  der  fixen  Gewebszellen,  uicbt  der  ein-  oder  mebrkernigen 
Leukocyten.  Auch  die  Abkömmlinge  der  fixen  Gewebszellen  treten  sehr  vielfach  als 
Wanderzellen  auf.  An  den  einkernigen  Leukocyten  beobachtete  Marchand  ebenfalls 
hier  und  da  Kerntheilungsfiguren;  die  mehrkernigen  Leukocyten  entstehen  aus  den  ein- 
kernigen und  sind  regressiver  Natur.  An  der  Gewebs-Neubildung  betheiligeu  sich  die 
Leukocyten  nicht,  wohl  aber  bei  der  Fibrinbildung,  welche  nach  Marchand  durch 
Stoffe  hervorgerufen  wird,  welche  durch  Absterben  der  weissen  Blutkörperchen  frei  werden. 
S.  auch  S.  216. 

Nach  Sherrinoton  und  Ballance   wird   die  Narbe    von    den  Plasmazellen  gebildet, 
welchen  das  Protoplasma  der  weissen  Blutkörperchen  „als  Nahrung  dient". 

Die  Bildung  des  fibrillären  Bindegewebes  resp.  der  Narbe  aus 
den  Fibroblasten  erfolgt  nach  den  Untersuchungen  Zieglee's  und  des  Ver- 
fassers in  folgender  Weise.  Die  Bildungszellen  sind  zuerst  von  rundlicher 
Form,  dann  vergrössern  sie  sich,  es  entstehen  grosse  epithelartige  rundliche 
Gebilde,  oder  sie  sind  mehr  länglich,  oder  besitzen  einen  oder  mehrere 
Fortsätze,  es  entstehen  so  theils  spindelige,  theils  keulenförmige  oder  mehr- 
fach verzweigte  Zellen,  besonders  auch  mehrkernige  Riesenzellen.  Die  Fort- 
sätze verbinden  sich  mehrfach  mit  einander.  Die  Zahl  der  grossen  Bildungs- 
zellen nimmt  dann  rasch  zu,  sie  liegen  an  einzelnen  Stellen  dicht  neben- 
l  a  einander.      Die    Bildung 

■:yA<^y'-;'^    "  T.  Ti'^'^X^  ';!7'1','* "V  fibrillären    Gewebes    ge- 

schieht~tEeil8  unmittel- 
bar aus  dem  Protoplasma 
der  Bildungszellen,  aFso 
intracecullär  o^er 
aus  einer  H  o  m  o  g  e  - 
nen__  Grundsubstanz, 
welche  zuvor  äTrs~3e"n 
i ii, , -.  ^.  !  S.  Bildungszelle n  "e nT- 
standen  ist.  Bei  der 
Tntracecu  Hären  Faser- 
bildung    treten     Fasern 


b  .iai'. 


Äti:    ^  ''k&'j.  3: 


Fig.  240.    In  der  Vernarbung  begriffene  Leberwunde;  10.  Tag; 

a   junges    Narbengewebe,    b   Tvebergewebe ,    zum  Theil    in    der 

Nähe    der   Narbe    verfettet,    mit    rothen     und     weissen    Bhtt- 

körperchen  durchsetzte.     Hartnack  Ill/Vill. 

auf  an  einer  oder  an  bei- 
den Längsseiten  einer  Zelle,  oder  an  dem  einen  Ende,  oder  in  einem 
Fortsatz,    sie    vereinigen    sich    mit  den    Fasern    der    benachbarten    Zellen. 
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Der  Kern  der  Bildungszelle  mit  einem  Theil  des  Protoplasma  bleibt  als 
fixe  Bindegewebszelle  erhalten  (Fig.  239  a,  240).  Die  Richtung  der  Fasern 
ist  gewöhnlich  über  grössere  Strecken  dieselbe,  die  Form  und  die  Lage- 
rung der  Bildungszellen  spielt  keine  Rolle  für  die  Richtung  der  Faser- 
züge. Wie  Fig.  240  zeigt,  ist  die  Narbe  anfangs  reich  an  grösseren 
langgestreckten     Zellen, 

- -—-  ""■'  —  -  '  ^■^ii^ 


den  Resten  der  frühe- 
ren Bildungszellen ,  die 
zum  Theil  in  Fasern 
verwandelt  wurden.  Die 
Grösse  dieser  Zellenreste 
nimmt  dann  in  der  Folge 
ab,  das  Fasergewebe 
wird  dichter,  die  Narbe 
ist  fertig  Fig.  241,  242 
und  243). 

Mit  der  eben  be- 
schriebenen Gewebsbil- 
dung  geht  Hand  in  Hand 
die  Gefä SS-Neubil- 
dung, sie  ist  es,  durch 
welche  überhaupt  die 

Weiterentwicklung 
der  angehäuften  Bil- 
dungszellen     ermög- 
licht  wird.    Ja    diese 

Zellen  der  neugebildeten  Gefässe  selbst  sind  bei  der  Neubildung 
von  Gewebe  resp.   der  Narbe  sehr  wesentlich  betheiligt. 


Fig.  241.      14.  Tag.     Vernarbter   Defeet    (a)    eines    todten   ge- 
härteten   Lungenstücks    (b);    das    letztere   durchsetzt   von    zahl- 
losen Wanderzellen  und  Bildungszellen,  besonders  in  der  Nähe 
des  Defectes  resp.  der  Narbe.     Haktnack  II/IV. 


I 


V 


^ 


^:^;^ 


Fig.  242.     17.  Tag;  vernarbter  Defeet  (a)  in 

einem    todten    gehärteten  Leberstückchen    (6). 

Haktnack  II/IV. 


Fig.    243 


28.    Tag.       Geheilte    Leberwunde. 
Narbe  (a)  durchsetzt  von  Blutpigment. 
Haktnack  II/IV. 


In  der  frühesten  Periode  der  Wundheilung  werden  die  Bildungszellen 
resp.  die  Zellen  des  Granulationsgewebes  durch  den  Plasmastrom  ernährt, 
der  aus  den  vorhandenen  Gefässen  austritt.  Wie  C.  Thieesch  gezeigt  hat, 
lässt  sich  dieses  intercelluläre  plasmatische  Canalsystem  von  den  Blutgefässen 


Ge/äsmeu- 
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aus  iujiciren.    Aber  diese  Vascularisationseiiirichtung  i^t  nur  vorübergehend, 

für  die  weiteren  Processe  der  Wundheilung  bedarf  es   der  Bildung  neuer 

Blutgefässe. 

Die    Entwickelung    neuer    Blutgefässe,    welche    besonders    von 

C.  Theersch,  Arnold,   Billroth,  Ziegler,  Verfasser  u.  A.  studirt  worden 

ist.  erfolgt  im  Wesent- 
lichen durch  Sprossen- 
c        ...  >fc,  bildung  aus  der  Wand 

p  r  ä  e  X  i  s  t  i  r  e  n  d  e  r  G  e  - 
fasse  (s.  Figg.  239,  244 
und  245).  Zuerst  bemerkt 
man  an  der  Aussenfläche 
einer  Capillarschlinge  eine 
körnige  protoplasmatische 


Fig.   244.     Entwickelung   der  Blutgefässe   durch  Sprosseubildung,    verschiedene  Formen  von  Ge- 

fässsprossen ,    a,  b,  c   Anfangsstadien,    d,  f,  g   einfache    und    verzweigte,    nocli    solide  Sprossen, 

e  in  der  Aushöhlung  begriflfene,  bereits  rothe  Blutköi'jierchen  enthaltende  Gefässsprosse. 

Hartnack  III/VIII. 

Erhebung,  welche  sich  allmählich  vergrössert  (Fig.  244  a,  b,  c)  und  zu 
einem  soliden  kernhaltigen  protoplasmatischen  Faden  auswächst.  Dieser 
Protoplasmafaden,  einfach  (Fig.  244  f)  oder  verzweigt  (Fig.  244d,  e,  g),  ver- 
bindet sich  entweder  mit  der  Wand  eines  anderen  Gefässes  oder  vereinigt 
sich  mit  einer  ähnlichen  entgegenkommenden  Sprosse,  welche  von  einer 
anderen  Capillarschlinge  ausgeht  (Fig.  244  d,  f.  g).  Auch  entstehen  nicht 
selten  Protoplasmafäden,  welche  im  Bogen  wieder  zu  demselben  Gefässe, 
von  welchem  sie  ausgegangen  sind,  zurückkehren.  Ferner  vereinigen  sich 
mit  den  Gefässwandsprossen  auch  Fortsätze  von  spindeligen,  keulenförmigen 
oder  verzweigten  Bildungszellen  des  intercapillären  Gewebes,  sodass  auch 
(las  Material  dieser  Zellen  mit  zum  Aufbau  der  neuen  Blutgefässe  verwandt 
wird.  Nach  einer  gewissen  Zeit  werden  die  anfangs  soliden  Protoplasma- 
fäden durch  Verflüssigung  des  Centrums  hohl,  es  entsteht  sodann  eine  oftene 
Cominunication  mit  dem  Muttergefäss ,  die  Höhlung  des  Tochtergefässes 
nimmt  zu  und  füllt  sich  allmählich  vom  Muttergefäss  aus  mit  Blut.  Nicht 
selten  beobachtet  man  auch,  dass  sich  gleich  im  Anfang  eine  offene  Aus- 
liuchtung  der  Gefässwand  ausbildet  (Fig.  244  b),  welche  in  dem  Protoplasma- 
faden allmählich  fortschreitet. 
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Die  Wand  des  Toclitergefässes ,  also  der  neugebildeten  Capillare,  ist 
anfangs  homogen,  später  lässt  sich  mit  der  Zunahme  der  Kerne  eine  deut- 
liche zellige  Structur  aus  platten  Zellen  (Endothelzellen)  nachweisen.  In 
der  Folgezeit  wird  dann  die 
Wand  desGefässesim  Wesent- 
lichen   durch    die    Bildungs-  / 


Hf^l  h, 


!         r^'Wt  i'Ml'i 


Zellen  in  der  Umgebung  ver-  '  /  // 

stärkt. 

Die  eben  erwähnten,  von  in  , 

den  Gefässwänden  ausgehen-   \^         tl 
den    Protoplasmafäden     ent-         \    k  p     \f\j 
stehen  theils  von  den  Gefäss-  ^  ' 

wandzellen  aus,  theils  werden 
sie,  wie  ich  gesehen  zu  haben 
glaube,    von    durch    die    Ca- 
pillarwand       auswandernden      -^- 
weissen    Blutkörperchen    ge-       '''^  j  \\,  i 

bildet.  \  I  ' 

In  der  Folgezeit  tritt 
eine  Schrumpfung  des  neu- 
gebildeten Bindegewebes  in 
der  Narbe  ein,  ein  Theil  der       r,-    o^k     r  f        wm        ^     u  q  ,  •,  i 

^    „  rig.  '245.     ueiassnewbildung   durch    Sprossenbildung. 

Gelasse  verödet,  die  anfangs  17.  Tag.    Leberwunde.    Hartnack  ll/viii. 

rothe  Narbe  wird  daher  blass. — 

Die  Art  derUeberhäutung  der  Wunden  resp.  der  granulirenden  Flächen 
haben  wir  bereits  oben  kurz  angegeben.    Um  grössere  granulirende  Flächen 
rascher  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  bekanntlich  RiivERDiN  zuerst  die  Trans- 
plantation von  kleineren  Hautstückchen  empfohlen.    Diese  Methode  der  Haut-   Anheihmg 
Transplantation    ist    aber    erst    durch    C.  Thieesch    wirklich    brauchbar   f''""*^i«"- 

'-  tirter  liaut- 

gemacht  worden  (s.  §  42).  Die  Verklebung  resp.  Anheilung  dieser  Haut-  stücke  nach 
Stückchen  geschieht  nach  Thieesch  so,  dass  die  Gefässe  der  Granulation  River din 
und  der  aufgesetzten  Haut  sich  durch  intercelluläre  Gänge  verbinden,  welche,  2'kJersch 
sofort  von  den  Granulationsgefässen  mit  Blut  gespeist,  letzteres  in  die  Ge- 
fässe der  aufgesetzten  Haut  hin-  und  zurückführen.  An  die  Stelle  dieser 
provisorischen  Vascularisation  tritt  dann  später  die  Bildung  definitiver  Gefässe. 
Nach  meinen  Untersuchungen  und  nach  jenen  von  Ziegler  findet  eine  Jeb- 
liafte  Einwanderung  farbloser  Blutzellen  statt,  durch  welche  zunächst  die 
Anheilung  resp.  Verklebung  des  transplantirten  Hautstückchens  vermittelt 
wird.  Auch  hier  sind  die  Leukocyten  für  die  definitive  Anheilung  der 
transplantirten  Haut  bedeutungslos,  die  wesentliche  Arbeit  leisten  hierbei 
die  fixen  Gewebszellen,  die  neugebildeten  Gefässe  und  ihre  Zellen.  Die 
histologischen  Vorgänge  sind  bei  der  Anheilung  der  THiERSCH'schen  Haut- 
transplantationen im  Wesentlichen  dieselben,  wie  bei  der  Prima  intentio.  Der 
Wund-Boden  und  die  Verklebungsschicht  sind  von  Rundzellen  durchsetzt, 
dieses  Rundzelleninfiltrat  geht  allmählich  unter  Gefässsprossung  vom  Boden 
her  in  Granulationsgewebe  und  fibrilläres  Bindegewebe  über.  Das  trans- 
plantirte  Hautläppchen  verhält  sich  zunächst  passiv,  vom  3.  Tage  an  wird 
es  nach  Gares,  Goldmann,  Jungengel  u.  A.  durch  Gefässsprossen  von  der 
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Wunde  aus  vascularisirt.  Trotz  dieser  zweitägigen  Unterbrechung  der  Blut- 
circulation  erhalten  sich  die  meisten  Gewebsbestandtheile  des  Hautläppchens 
functions-  und  lebensfähig,  nur  die  Hornschicht,  ein  Theil  des  Rete  Malpighi 
und  die  meisten  Gefässe  gehen  zu  Grunde,  letztere  durch  Verödung  und 
Verquellung.  Vom  3. — 4.  Tage  an  findet  eine  active  Betheiligung  des 
Läppchens  bei  der  Anheilung  statt,  indem  die  dem  Verklebungsexsudat  auf- 
liegenden Epithelzellen  (angeschnittene  Haarbälge  und  Drüsenausführungs- 
gänge) zapfenförmige  Wucherungen  in  dasselbe  treiben.  14  Tage  nach  der 
Transplantation  ist  nach  GARRi;  alles  Granulationsgewebe  durch  Bindegewebe 
ersetzt,  die  Heilung  ist  vollendet. 
Wieder-  In  derselben  Weise,  wie  die  Aufpfropfung  der  Hautstückchen  nach  Rii- 

aniuüung    -^-jjjrjjjj^t  ^^j  Thiersch,   geschieht   auch  die  Wiederanheilung  völlig    ab- 

vöUig  ab-  ^  .  ... 

getieimU)-    getrennter  Körpertheile.     Nur  kleinere  Gewebstheile,  wie  Nasenspitzen, 

Körper-     Fingerspitzen  u.  s.  w.  vermögen  wieder  anzuwachsen.    Besonders  Zeis,  Rosen- 

'  **  ■      BERGER  u.  A.  haben    derartige  Beobachtungen  mitgetheilt.     Hierher  gehört 

tation'ver'  ^^^^^^'  ^^^  Reposition  ausgezogener  Zähne,  die  Transplantation  von  lebendem 

schüdener   oder  todtem  Knochen  oder  Knorpel  in  Knochendefecte  u.  s.  w.    Das  Gelingen 

Geirebe.     aller  dieser  Operationen  ist  abhängig  von  einem  streng  aspetischen  Verfahren. 

Die    Transplantation    der    genannten   verschiedenen  Gewebsstoffe    haben  wir 

bereits  S.  129  besprochen.  — 

Die  Bildung  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann  die  Bildung  der  Gefässnarbe 

lutrben  soQ  "^.ch  Verletzung  resp.  Unterbindung  der  Blutgefässe,  d.  h,  die  sog. 

Organi-     Organisation  des  Thrombus. 

71i  ombus  Bezüglich  der  Bildung  der  Grefäss-Thromben  sei  hier  kurz  folgendes  hervor- 

gehoben : 
^""f  Seit   den  berühmten  Versuchen  Brücke's  wissen  wir,   dass   das  Blut  innerhalb   der 

^  .  Gefässwand  in  Folge  des  Contactes  mit  einem  normal  functionirenden  Endothel  und  in 
Folge  der  anhaltenden  Bewegung  flüssig  erhalten  wird.  Ist  eine  dieser  beiden  Bedingungen 
nicht  erfüllt,  ist  die  Integrität  des  Gefäss- Endothel  irgendwie  durch  Entzündung,  durch 
Trauma  alterirt,  verlässt  das  Blut  die  Gefässwand  oder  wird  die  Circulation  desselben 
z.  B.  durch  Unterbindung  des  Gefässes  unterbrochen,  dann  gerinnt  das  Blut,  es  bildet 
eich  ein  Thrombus. 

Der  Gefäsritlirombus,  z.  B.  nach  Unterbindung  einer  Arterie,  reicht  von  der  Unter- 
bindungsstelle bis  zur  nächsten  Collaterale  und  jenseits  der  Unterbindung  bis  zum  nächsten 
Seitenast.  Für  dif  Venen  gilt  da>*sclbe;  wir  wissen,  dass  sich  hier  viel  leichter  als  in  den 
Arterien  ausgedehntere  Tlironiben  bilden,  nicht  nur  bei  Unterbrechung  des  Lumens  durch 
eine  Ligatur  oder  durch  Verletzung,  sondern  auch  schon  bei  einfacher  hochgradigerer 
Stauung  und  Erschwerung  d(!s  Abflusses.  Werden  zwei  Ligaturen  in  einem  bestimmten 
Abstand  um  ein  Gefäss  gelegt,  so  gerinnt  das  Blut  zwischen  beiden  Ligaturen  ebenfalls. 
Nicht  immer  ist  aber  nach  der  Unterbindung  eines  Gefässes  ein  Thrombus  vorhanden. 
Wie  Baümoarte.v  zuerst  gezeigt  hat,  gtdingt  es,  das  Blut  zwischen  zwei  Ligaturen  bis 
zum  3.,  4.,  ja  bis  zum  12.  — 15.  Tage  flüssig  zu  erhalten,  wenn  die  Unterbindung  scho- 
nend ausgeführt  wird,  wenn  bfisonders  die  Gefässwand  nicht  von  der  Umgebung  isolirt 
und  ihre  Ernährung  durch  die  Vasa  vasorum  nicht  beciinträchtigt  wird.  In  solchem  Falle 
scheint  rla.s  Endothel  intact  zu  bhnben,  es  functionirt  in  normaler  Weise  weiter  und  so 
erklärt  es  sich,  dass  auch  das  ruhende  Blut  flüssig  erhalten  bleibt. 

Bei  partiellen  Gefässvcirletzungen,  bfii  (JrcfJLssrisson  kommt  es  nicht  immer  zur 
Bildung  eines  das  Gefässlumen  vollständig  ausfüllendtüi  'J'lironil)Us.  Der  Riss  wird  oft 
durch  einen  vollständigen  Thrombus  verlegt,  d(M-H(!lbe  organisirt  sich,  sodass  nur  eine 
Verdickung  des  Gefässes  an  der  betreffenden  Stelle  entstellt.  Diesen  liciilungsvorgang 
beobachtet  man  an  Gcfä«sen  j(;den  Calibcrs.  In  anderen  Fällen  wird  aus  d(;m  anfangs 
partiell  obstruirenden  ein  total  obstruirender  Thrombus,  indem  sich  eine  Gciinnungsschicht 
nach  der  anderen  auf  demselben  nied(!r8chlägt. 
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In  erster  Linie  haben  wir  es  hier  mit  der  Entstehung  der  Thromben  nach  Grefäss- 
Verletzungen  resp.  nach  Gefäss-Unterbindungen  zu  thun.  Ich  erwähne  ferner 
noch  die  sog.  Compressionsthromben  in  Folge  von  Blutstillstand  nach  dauernder 
Compression  von  Gefässen,  z.  B.  durch  Geschwülste,  die  Dilatationsthromben  in 
Aneurysmen  und  Varicen,  die  Thromben  in  Folge  entzündlicher  Processe  in  der 
Gefässwand  mit  Zerstörungen  des  Endothels  u.  s.  w. 

Aber  Veränderung  der  Gefässwände  und  primäre  Circulationsstörungen  sind  für  die 
Blutgerinnung  resp.  Thrombusbildung  allein  nicht  immer  massgebend,  vielmehr  ist  die 
Veranlassung  zu  derselben  nicht  selten  auch  in  allgemeinen  Blutveränderungen  zu  suchen. 
Silbermann  beobachtete  multiple  intravitale  Blutgerinnungen  nach  acuter  Intoxication 
durch  chlorsaure  Salze,  Arsen,  Phosphor  und  einige  andere  Blutgifte.  Andererseits  zeigte 
Arthüs,  dass  durch  Entkalk ung  des  Blutes  die  Gerinnungsfähigkeit  desselben  aufge- 
hoben wird  (s.  unten  S.  252).  — 

Man  unterscheidet  rothe,  weisse  und  gemischte  Thromben.  Die  Entstehung 
der  weissen  Thromben  durch  Anhäufung  farbloser  Blutkörperchen  kann  man  nach  Zahn 
unter  dem  Mikroskop  beobachten,  wenn  man  in  dem  ausgebreiteten  Mesenterium  oder 
der  Zunge  eines  curarisirten  Frosches  eine  grössere  Arterie  oder  Vene  an  irgend  einer 
Stelle  durch  ein  nebengelegtes  Kochsalzkrystall  reizt.  An  der  betreffenden  Stelle  bedeckt 
sich  die  Innenwand  des  Gefässes  mit  farblosen  Blutkörperchen,  es  entsteht  allmählich 
ein  das  ganze  Gefässlumen  erfüllender  weisser  unbeweglicher  Pfropf,  indem  sich  immer 
neue  farblose  Blutkörperchen  zu  den  bereits  angehäuften  hinzugesellen.  Nach  neueren 
Untersuchungen  von  Bizzozero,  Eberth,  Schimmelbusch  und  Baümoartex  entstehen  die 
weissen  Thromben  Zahn's  nicht  durch  weisse  Blutkörperchen,  sondern  dui'ch  die  von 
Rizzozero  entdeckten  Blutplättchen,  jenen  zarten,  kleinsten,  farblosen,  scheibenförmigen 
Bildungen,  welche  neben  den  farblosen  und  rothen  Körperchen  den  dritten  Formbestand- 
theil  des  Blutes  bilden.  Die  Herkunft  der  Blutplättchen,  welche  sich  in  indifferenter 
Kochsalzlösung  mit  Methylviolett  färben,  ist  noch  dunkel,  ihre  Bedeutung  noch  streitig. 
Eberth  und  Schimmelbusch  trennen  sehr  scharf  die  weissen  Blutplättchen -Thromben  von 
den  rothen  Blutgerinnseln,  die  ersteren  haben  nach  der  Ansicht  von  Eberth  und  Schimmel- 
busch mit  der  Fibrinbildung  nichts  zu  thun,  sie  entstehen  einfach  dadurch,  dass  die  Blut- 
plättchen in  Folge  ihrer  Randstellung  im  Blutstrom  bei  stärkerer  Stromverlangsamung 
an  irgend  einer  lädirten  Stelle  der  Intima  zusammenkleben.  Die  Thrombose  ist  nach  den 
zuletzt  genannten  Autoren  mit  der  Blutgerinnung  nicht  identisch,  die  Thromben  sind 
nicht  roth,   wie  ein  gewöhnliches  Blutcoagulum ,   sondern  ganz  oder  grösstentheils  weiss. 

In  welcher  Weise  die  Blutgerinnung  stattfindet,  darüber  sind  die  Ansichten  noch 
sehr  getheilt.  Alexander  Schmidt  und  seine  Schüler  erklären  auf  Grund  zahlreicher 
Untersuchungen  die  Blutgerinnung  in  folgender  Weise.  Das  Fibrin  entsteht  durch  die 
Vereinigung  zweier  Fibringeneratoren,  des  Fibrinogen  und  des  Paraglobuliu  unter  der 
Einwirkung  des  Fibrinferments.  Das  Fibrinogen  ist  im  Blutplasma  gelöst  vorhanden,  das 
Fibrinferment  und  das  Paraglobuliu  werden  erst  durch  Zerfall  der  farblosen  Blutkörper- 
chen frei  und  können  dann  auf  das  Fibrinogen  einwirken.  So  lange  die  farblosen  Blut- 
körperchen unversehrt  im  Blute  circuliren,  kann  eine  Geiünnung  nicht  eintreten.  In  dem 
Blute  der  Amphibien  und  Vögel  liefern  die  zerfallenden  rothen  (kernhaltigen)  Körperchen 
die  fibrinbildenden  Substanzen.  In  unmittelbarer  Berührung  mit  der  lebenden  und  normalen 
Gefässwand  gerinnt  das  Blut,  wie  gesagt,  nicht.  Ist  die  Gefässwand  aber  durch  pathologische 
Processe  oder  durch  mechanische  Insulte  alterirt,  ist  die  Intima  z.  B.  entzündlich  ver- 
ändert, ist  sie  rauh,  uneben  geworden,  gequetscht,  eingerissen  u.  s.  w.,  so  bilden  sich  an 
diesen  Stellen  schon  bei  bestehendem  Kreislauf  Blutgerinnsel.  Das  bei  Gefässverletzungen 
nach  aussen  ergossene  Blut  gerinnt  sofort,  ebenso  das  Blut  innerhalb  todter  Herzen  oder 
Gefässe.  Auch  im  gesunden  circulirenden  Blute  bildet  sich  aus  dem  Zerfall  der  sich  nor- 
mal auflösenden  weissen  Blutkörperchen  etwas  Fibrinferment  (Alex.  Schmidt,  Jakowicki, 
Birk),  besonders  im  venösen  Blute.  Von  besonderem  Interesse  ist  femer,  dass  bei  Septi- 
cämie  und  Pyämie  die  Menge  des  Fibrinfermentes  in  Folge  des  Zerfalls  der  weissen 
Blutkörperchen  so  zunehmen  kann,  dass  spontane  Gerinnungen  auftreten  (Köhler  u.  A.). 
Andererseits  wird  durch  Resorption  des  Fibrinfermentes  aus  Blutergüssen,  z.  B.  nach 
Operationen,  nach  subcutanen  Verletzungen  (Knochenbrüchen),  Fieber  erzeugt  (v.  Wahl, 
V.  Bergmann,  Angerer). 

Bizzozero   dagegen  schreibt   der  Auflösung  der  Blutplättchen  imd  ihrer  Abkömm- 


Rothe, 

weisse, 

gemischte 

Thromben. 


Die  Blut- 
gerinnung. 
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linge  (der  ZiMMEitMANXschen  Kürpercheu)  allein  die  Fibrinbilduug  zu,  nameutlieh  leugnet 
er  jeden  Eintlu.'^s  der  weissen  Blutkörperchen.  Auch  Havm  ist  der  Ansicht,  dass  die 
Ursache  der  lUutgerinnung  })ei  Gefässverletzungen  in  den  von  ihm  sogenannten  „Hämato- 
hlasten"  (Uizzuzeüos  „Hiutplättchen"')  zu  suchen  sei.  Diese  kleinen,  sehr  leicht  veränder- 
lichen zelligen  (.Tcbilde  im  lilute  werden  nach  Haym  sofort  verändert,  sobald  ein  Fremd- 
körper mit  ihnen  in  lierühruug  kommt  oder  die  Intima  der  Gefä.sse  durch  pathologische 
Processe.  durch  mechanische  Einflüsse  ihre  Integrität  c;inbüsst. 

Nach  Wooi.nuiDGE,  welcher  unter  Leitung  K.  Ludwio's  im  physiologischen  Institut 
zu  Leipzig  sehr  eingehende  Untersuchungen  über  Blutgerinnung  vorgenommen  hat,  ist  die 
Erklärung  der  Blutgerinnung  im  Sinne  von  Alex.  Schmidt,  wenn  überhaupt,  nur  in  sehr 
beschränkttnn  Sinne  zutreffend.  Wooldiudge  bestreitet,  dass  bei  der  Blutgerinnung  die 
Betheiligung  von  Formbestandtheilcn  des  Blutes  nothwendig  sei,  dass  vielmehr  das  Blut- 
plasma selbst,  fi'ci  von  allen  Formbestandtheilcn,  alles  enthalte,  was  zur  T^erinnung  nöthig 
sei.  Di»;  (Tcriunung  d(;s  Plasma  ist  die  Folge  Aon  zwei  darin  enthaltenen  Stoffen,  welche 
Verbindungen  oder  Gemische  von  Eiweiss  und  Lecithin  sind  und  von  Wooldridgk  A-  und 
B-Fibrinogen  genannt  werden.  Sodann  lassen  sich  nach  WooLüiumiE  aus  Hoden,  Lymi^h- 
drüsen,  Chylusflüssigkeit,  (xehirn,  Thymus,  Stroma  der  rothen  Blutkörperchen  Stoffe 
(P^iweisskörper  mit  sehr  viel  Lecithin)  darstellen,  w'elche  eine  bedeutende  Fähigkeit  be- 
sitzen, Gerinnung  hervorzurufen.  Auch  die  bis  jetzt  angenommene  Bedeutung  des  Fibrin- 
ferments in  dem  Sinne  von  A.  Schmidt  und  Hammausten  ist  für  die  Gerinnung  des  nor- 
malen Plasma  nach  Wooldkidge  nicht  mehr  haltbar. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Lehre  von  der  Blutgerinnung  durch  die  bedeutungsvollen 
Untersuchungen  von  Maueice  Arthüs  um  eine  höchst  interessante  Thatsache  bereichert 
worden  CSl.  Ahthcs,  Th^ses  presentees  ä  la  faculte  des  sciences  de  Paris,  Paris,  H.  Joüve, 
rue  Racine  15).  K.  Ludwig  hatte  die  Güte,  mich  auf  diese  Arbeit  aufmerksam  zu 
machen.  Akthus  fand,  dass  durch  Zusatz  von  oxalsaurem  Ammoniak,  d.  h.  durch  Ent- 
kalkung des  Blutes,  demselben  die  Fähigkeit  zu  gerinnen  genommen  wird.  Setzt  mau 
dem  Blute  wieder  Chlorcalcium  im  Ueberschuss  zu,  dann  gerinnt  das  Blut  sofort  wieder. 
Hiernach  ist  es  erwiesen,  dass  das  Fibrin  als  eine  Kalkverbindung  anzusehen 
ist,  resp.  da.ss  der  Kalkgehalt  des  Blutes  fibrinoplastisch  wirkt  und  dass  das 
FiVjrinferm  ent  auf  das  Fibrinogen  nur  bei  Gegenwart  von  Kalksalzen  ein- 
wirkt. Aehnlich  wie  die  Kalksalze  wirken  nach  Akthus  die  Strontiansalze.  Es  giebt 
also  auch  ein  Strontianfibrin.  Hiernach  haben  wir  jedenfalls  verschiedene  Arten  von 
Fibrin  zu  unterscheiden.  Die  Lehre  von  Al.  Schmidt  und  Hammarsten  ist  daher  nach 
Abthüs  dahin  zu  modificiren,  dass  für  die  Gerinnung  des  Blutes  drei  Factoren  nothwendig 
sind,  das  Fibrinferment,  Fibrinogen  und  Kalksalze.  Die  Blutgerinnung  ist  nach  Arthus 
der  Käsegerinnung  der  Milch  analog,  das  Casein  entspricht  dem  Fibrinogen,  das  Lab- 
ferment dem  Fibrinferment  und  der  Käse  dem  Fibrin. 

Auch  nach  Freund  entsteht  die  Blutgeriimung  durch  den  ungelösten  phosphor- 
sauren Kalk.  In  den  Blutkörperchen  sind  vorwiegend  Phosphate  und  Kalisalze,  im 
Serum  Natron-  und  Kalksalze.  Steht  das  Blut  nicht  mehr  in  Berührung  mit  der  Gefäss- 
wand,  sondern  mit  einem  fnnnden  Körper,  so  bilden  die  Phosphate  der  l?lutkörperchen 
mit  den  Kalk.salzen  des  Serums  in  grösserer  Menge  phosphorsauren  Kalk,  welcher  zum 
Theil  ungelöst  bleibt.  — 
IHe  Die   farblosen  Blutkörperchen   (Leukocyten)  r(;agiren   v(!rschiedeii  gegen  Farbstoffe, 

verichiedmt  eine  Thatsache,    welche    von    besonderer    diagnostischer  Bedeutung  ist  (Ehrlich   u.  A.). 
Htaction     Wäiirend   die  Kerne  aller  Leukocyten   von   den    bekannten   kernfärbenden  Anilinfarben 
'^         tingirt  werden,   verhält  .sich   das  Protoplasma  derselben   verschieden,   es  besitzt   für  be- 
JjeuhocyUn    ^x\n\\x\\.(t.  Farbstoffe  eine  grössere  oder  geringere  Empfänglichkeit.     Sodann  sind  die  Leu- 
ge.'jiin        Ji,,(.vten  hin.sichtlich  ihrer  Grö.sse  und  Zahl  der  Kerne  verschieden  (einkernit'»!  «xhjr  mono- 
nucleäre,  melirkemige  oder  polynucleäre).     Die  Mehrzahl  der  Leukocyten  (etwa  T0"/„  d<!r 
farblosen  JWutkörperchen)  bilden  die  polynucleären   Leukocyten  mit  n  eutropli  iler   Kör- 
nung,  d.   h.  ihr    l^rotoplasma    ist    nur    für   nriutrah'    Farlistofftr,    z.    B.   für   eine   neutrale 
Mischung    eine.i    ba.'<iHelien   sauren   Anilinfarbsfolfs   (Methylenblau   und   sog.  Säurefuchsin) 
empfänglich.    Eine  geringere  Zahl  drir  Leukocyten  (etwa  5 — H^/q)  im  Blute  sind  eosino- 
phile re.sp.  acidophile  Zelh-n,  d.  h.  die  Körner  ihres  Protoplasma  sind  durch  den  saueren 
Farb.stoff  Eosin    schön    roth   gefärbt.     Diese   (!0,Hinophilen   oder  acidopliileii    Körner  sind 
gröber    als    die    neutrophilen   (jlranulationen ,    die  Zellen   sind   bedeutend  grösser  als  die 
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iieutrophilen  und  besitzen  meist  einen  oder  auch  zwei  Kerne  von  beträchtlicher  (Jrösse.  Die 
dritte  nur  sehr  selten  vorkommende  Art  tler  Leukocyten  —  meist  mononucleäre  Zellen, 
besitzen  ein  Protoj^lasma,  welches  nur  durch  basische  Anilinfarben  färbbar  ist  (basophile 
Leukocyten).  Die  vierte  Art  der  Leukocyten  endlicli,  meist  kleine  einkernige  mit  einem 
schmalen  oder  etwas  breiteren  Protoplasmasaum  sind  theils  neutrophil,  theils  sowohl  durch 
saure  wie  basische  Anilinfarben  färbbar  (amphophilj. 

Ueber  die  Umwandlung  der  rothen  Blutkörperchen  in  Leukocyten  und  die  Nekro- 
bios«!  der  rotheu  Blutkörperchen  bei  der  Coagulation  und  Eiterung  hat  Mosso  eingehende 
Untersuchungen  angestellt  (s.  Viechow's  Archiv,  Bd.  109,  1887). 

Unter  den  weiteren  Schicksalen  des  Thrombus  interessiren  uns 
besonders  zwei  und  zwar  1)  die  Organisation  des  Thrombus  in  solides 
gefässhaltiges  Bindegewebe,  in  die  Bildung  der  Gefässnarbe,  und 
dann  2)  die  Erweichung  des  Thrombus.  Die  Organisation  des  Thrombus 
in  gefässhaltiges  Bindegewebe  stellt  den  günstigen  Ausgang  der  Thrombose 
dar,  die  Erweichung  des  Thrombus  dagegen,  besonders  die  eiterige  und 
faulige  Erweichung  in  Folge  von  Bacterien-Einwirkung  mit  nach- 
folgenden embolischen  Processen  wird  von  den  Chirurgen  mit  Recht 
gefürchtet.  Dank  der  aseptischen  Operations-  und  AA'undbehandlungs- 
methode  ist  die  infectiöse  Erweichung  der  Thromben  in  der  modernen 
Chirurgie  zu  einem  seltenen  Ereigniss  geworden.  Wir  -werden  l)ei  der  Lehre 
von  den  Wundkrankheiten  näher  auf  die  infectiöse  Thrombenerweichung 
eingehen. 

Noch  eine  relativ  günstige  Metamorphose  des  Thrombus  will  ich  er- 
wähnen, das  ist  die  Verkalkung  oder  Verkreidung  der  Thromben  in  Folge 
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Hier  beschäftigt  uns  vor  allem 
Thrombus  in  gefässhaltiges 
Bindegewebe,  die  Bildung  der 
Gefässnarbe.  Die  feineren  Vorgänge 
der  Geweb:^bildung  sind  auch  hier  im 
Wesentlichen  dieselben,  wie  wir  es 
oben  beschrieben  haben  und  z\var  an 
den  Arterien  sowohl  wie  an  den  Venen. 

Nach  C.  Thieesch,  Eaab,  Riedel, 
Baümgaeten,  Heuking,  Thoma  wird 
der  Gefässverschluss  resp.  die  sog. 
Organisation  oder  richtiger  die  Sub- 
stitution des  Thrombus  durch  Binde- 
gewebe vorzugsweise  durch  Wucherung 
der  Endothelien  der  Intima  bewirkt, 
ich  trete  dieser  Ansicht  nach  meinen 
neueren  Untersuchungen  voll  und 
ganz  bei.  Der  Thrombus  an  sich  spielt 
nach  der  Ansicht  aller  Autoren  jeden- 
falls bei  der  Bildung  der  Gefässnarbe 
gar  keine  Rolle,  er  wird  allmählich  durch  die  zellige  Infiltration  resp.  durch 
die  Bildung  fibrillären  Bindegewebes  verdrängt.  Zuerst  bilden  sich  auch  hier 
durch  Wucherung  der  Gefäss-Endothelien  vielgestaltige  Bildungszellen  (Fig. 


Fig.  246.  Organisation  des  Thrombus.  31  zellig 
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246),  welche  sich  dunu  in  tibrilläres  Bindegewebe  umwandehi.  Der  Thrombus 
wird  durch  die  zellige  Wucherung  der  Endothelien  der  Gefässintima  um- 
und  durchwachsen,  die  aus  diesen  gewucherten  Endothelien  entstehenden 
Bindegewebszüge  nehmen  immer  mehr  an  Mächtigkeit  zu  und  verdrängen 
_die  Ueberreste  des  Thrombus.  Von  letzterem  bleiben  schliesslich  nur  noch 
einige  körnige  braune  Pigmentmassen  —  hämatogenes  Pigment,  vermuthlich 
nach  HErKiNG  und  Thoma  Eisenoxydhydrat  —  übrig.  Gleichzeitig  mit 
dieser  Endothelwucherung  resp.  der  Umwachsung  und  Durchwachsung  des 
Thrombus  wird  letzterer  durch  Gefässneubildung  vascularisirt.  Bei  den 
nicht  obturirenden  Thromben  vollzieht  sich  die  Organisation  langsamer,  als 
bei  den  das  Gefäss  vollständig  verschliessenden  Thromben  (Baumgarten). 
Die  Narbenbildung  aus  dem  zelligen  Keimgewebe  erfolgt  genau  in  derselben 
Weise,  wie  Avir  es  S.  246  beschrieben  haben.  Die  Vascularisation  des 
Thrombus,  d.  h.  die  Gefässneubildung  geschieht  besonders  von  jenen  Stellen 
aus,  wo  die  Intima  abgehoben  resp.  eingerissen  ist.  Die  Vasa  vasorum 
wachsen  unter  dem  Eintiuss  der  Druckverminderung  im  Inneren  des  Ge- 
fässes  durch  die  entspannte  Gefässwand  hindurch  in  das  Lumen  des  Gefässes 
(Benecke,  Ackermann). 

Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Gewebsbildung,  bei  der  sog.  Organisa- 
tion der  Thromben  kann  mau  auch  sehr  gut  studiren,  wenn  man  todte,  in  Alcohul 
absolutus  gehärtete  Gefässstücke  unter  antiseptischeu  Cautelen  in  die  Bauchhöhle  von 
Kaninchen  bringt  (Senftleben,  Verfasser).  Man  beobachtet  dann,  dass  eine  zunehmende 
Einwanderung  farbloser  Blutkörperchen  in  die  Wandung  und  in  das  Innere  des  Gefässes 
resp.  in  den  Tlirombus  stattfindet,  und  dass  dann  imter  entsprechender  Gefässneubildung 
aus  dem  zelligen  Keimgewebe,  welches  von  den  Endothelien  der  neugebildeten 
(refässe,  nicht  von  den  weissen  Blutkörperchen  gebildet  wird,  in  der  oben  beschriebenen 
^  Weise  der  Thrombus  durch  gefässhaltiges  fibrilläres 

Bindegewebe    verdrängt    wird    und    so   der  narbige 
Verschluss  des  Gefässes  entsteht  (Fig.  247). 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich 
der  narbige  Verschluss  der  Gefässe 
bei  der  Organisation  des  Thrombus 
vollzieht,  ist  verschieden,  bei  jugendlichen 
Individuen  verläuft  der  Heilungsprocess  im 
Allgemeinen  rascher  als  bei  älteren,  am 
langsamsten  bei  der  chronischen  (athero- 
matösen)  Entartung  der  Gefässintima.  Bei 
Experimenten  an  Thieren  findet  man  schon 
Ende  der  zweiten  Woche,  ja  schon  früher, 
nach  7 — 8  Tagen  vascularisirtes  Gewebe  an 
Fig.247.  OrganisirterGefa-ssthrombus      ^^^r     Thrombus-     resp.     Unterbindungsstelle 

in      einem     todten     Nierenstückchen.        deS    })etreffenden    GeiaSSes.    In    3 — 5  Wocheu 

19.  Tag.    In  der  Mitte  ein  neugebil-      [^^    jig    Gefässnarbc    fertig    ausgebildet,    in 

detes  Blutgefäss  und  eine  Riesenzelle.  ,  n..  n  ^  ^..     /■■       i  t-» 

Die  Adventitia  dertodten  Gefässwand  anderen  Italien  aber  verlauft  der  Process 
Nachtrag-  '"*  ""'^  Kundzellen  durchsetzt,  die  viel  langsamer.  Die  Gcfässnarbe  schrumpft 
lüh,  Ver-   «"■aO'«  Muscularis   dagegen   weniger.      „achtriigüch ,    wie    jede   Nar])e,    in   sich  zu- 

äniUrunqeii   ^-entiana,  Canadahalmim.    lI.\KTNAfK  i,    •  -        i         o   i  -•  i 

^.^  II/VIII.  sammen.  Bei  centraler  bchrumpiung  kann 

OrfäM-  die   Narbe   resp.  das    Gefäss    wieder  durch- 

lutrbr.      jräiigig   wei'den,   sodass  schliesslich  nur  eine  Verengerung  des  Gefässlumens 

mit  Verdicknng  der  Gefässwand  zurückbleibt.     In   anderen  Fällen  wird  die 
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Gefässnarbe  in  Folge  der  Erweiterung  ihrer  Gefässe  von  mehreren  kleineren 
isolirten  Getassstämmchen  durchzogen,  durch  welche  das  centrale  und 
periphere  Ende  der  Arterie  verbunden  werden  fFig.  249).  Besonders  an 
Venenthromben  kommt  es  zu  sog.  sinusartiger  Degeneration  (Roki- 
tansky), d.  h.  der  Thrombus  ist  von  Hohlräumen  mit  bindegewebigen 
Zwischensträngen  durchsetzt. 

Ist  ein  Blutgefäss,  z.  B.  eine  Arterie,  durch  Unterbindung  resp.  durch   Coiiaurai- 
einen  Thrombus  an  einer  Stelle  verschlossen,    so   bildet   sich   sofort  durch      '■«'^"*"/- 
Erweiterung  der  Vasa  vasorum  und  der  central  und  peripher  vom  Thrombus 
abgehenden  Aeste   ein  sog.  Collateralkreislauf  vom   centralen  und  peri- 
pheren Gelassstück  aus,  sodass  die  Circulation  wiederhergestellt  und  die  Er- 
nährung der  betreffenden  Körperpartieen  gesichert  ist  (Fig.  248). 

Von  besonderem  Interesse  für  die  Gestaltung  des  Collateralkreislaufs 
nach  Unterbindung  der  Arterien  in  der  Continuität,  nach  Exstirpation  von 
Gefässstücken  ist  ein  Präparat   von  Luigi  Poetea,   welches   den  Collateral- 


Fig.  248.  Collateralkreislauf  (nach  Unter- 
bindung einer  Arterie  in  der  Continuität) 
in  den  Bahnen  der  central  und  pheripher 
von  der  Unterbindungsstelle  abgehenden 
Aeste  (schematisch). 


Fig.  249.      Collateralkreislauf    8    Monate 

nach    der   Unterbindung   der   Aorta   beim 

Hunde  (nach  LuiGi  Porta). 


kreislauf  acht  Monate  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  bei  einem  Hunde 
zeigt  (Fig.  249).  Man  sieht,  dass  hier  der  Collateralkreislauf  einmal  durch 
erweiterte  Vasa  vasorum  zwischen  den  beiden  Stümpfen  der  unterbundenen 
Aorta  imd  den  zunächst  liegenden  Lumbararterien,  dann  durch  erweiterte 
Eamificationen,  theils  alter,  theils  neugebildeter  Gefässe  stattfindet. 

Ueber  die  Entstehung  des  Collateralkreislaufs  hat  in  neuerer 
Zeit  Nothnagel  an  Kaninchen  eingehende  Untersuchungen  angestellt.  Noth- 
nagel  fand,    dass  vom   6.   Tage  nach   der  Unterbindung  eine   zunehmende 
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Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Muscularis  der  collateral  erweiterten  Ar- 
terien erfolgt.  Das  A\'achsen  dieser  Gefässe  erklärt  sich  nach  Nothnagel 
und  V.  Recklinghaüsen  aus  der  gesteigerten  Geschwindigkeit  des  Blutstromes 
und  aus  der  dadurch  vermehrten  Ernährungszufuhr,  Je  mehr  Blut  in  der 
Zeiteinheit  durch  das  Gefäss  strömt,  desto  reichlicher  wird  die  Aufnahme 
von  Ernährungsmaterial  seitens  der  Gefässwand.  Die  von  anderen  Autoren 
betonte  Drucktheorie  ist  nach  Nothnagel  für  die  Entstehung  des  Collateral- 
kreislaufs  nicht  verwerthbar.  — 

Wundheilung  an  gefässlosen  Geweben.  —  Auch  an  den  gefäss- 
losen  Geweben  (Cornea,  Knorpel  u.  s.  w.)  vollzieht  sich  der  Wundheilungs- 
process  resp.  die  Narbenbildung  histologisch  im  Wesentlichen  genau  in  der- 
selben Weise,  wie  wir  es  für  die  gefässhaltigen  Gewebe  kennen  gelernt  haben. 
Wir  wissen,  dass  die  gefässlosen  Gewebe,  also  z.  B.  die  Cornea,  von  einem 
reich  verzweigten  Canalsystem  durchzogen  sind,  in  welchem  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen  vereinzelte  Wanderzellen  vorhanden  sind.  Bei  Verletzung 
der  Cornea  findet  eine  reichere  Einwanderung  farbloser  Blutkörperchen  aus 
der  angrenzenden  Sclera  und  Conjunctiva  und  aus  dem  Conjunctivalsack  statt. 
Auch  hier  wird  die  entzündliche  Gewebsbildung  resp.  die  Narbe  von  den 
autochtonen  fixen  Zellen  der  Cornea  hergestellt. 

Auch  die  Narbenbildung  im  Knorpel  geschieht  im  Wesentlichen  in  der- 
selben Weise  durch  die  Knorpelzellen  der  Umgebung.  Die  aseptisch,  d.  h. 
reactionslos  geheilten  Narben  bleiben  sehr  lange,  nach  Gies  vielleicht  für 
immer  fibrillär,  ist  aber  eine  grössere  entzündliche  Reaction  vorhanden, 
dann  wird  die  fibrilläre  Narbe  sehr  bald  hyalin,  wie  der  normale  hyaline 
Knorpel  (s.  Gelenk- Verletzung).  — 

Regeneration  verletzter  Gewebe.  —  In  jedem  verletzten  Organe 
ist  das  Bestreben  vorhanden,  eine  möglichst  vollständige  restitutio  ad  in- 
tegrum herbeizuführen.  Die  Regeneration  verletzter  Gewebe  geschieht  im 
Allgemeinen  um  so  rascher  und  vollständiger,  je  zarter  die  Narbe  ist,  d.  h. 
je  reactionsloser  die  Wundheilung  per  primam  intentionem  unter  strengster 
Asepsis  erfolgt  und  je  weniger  die  autochtonen  Organzellen  durch  die  Ver- 
letzung in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Aber  das  Regenerationsvermögen 
der  höher  organisirten  Gewebe  ist  relativ  gering  nach  der  Verletzung.  Epi- 
dermis, Epithel  der  Schleimhäute,  Knochen,  Knorpel,  Periost. 
Sehne  und  sonstige  Bindesubstanzen  regeneriren  sich  vollständig,  dagegen 
werden  Defecte  in  verschiedenen  Drüsen  und  im  Muskel  nicht  ersetzt,  son- 
dern nur  durch  Narbengewebe  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ausgefüllt. 
Daher  fehlen  in  den  tief  bis  ins  Unterhautzellgcwebe  reichenden  Hautnarben 
Schweissdrüsen,  Talgdrüsen  und  Haar])älge  mit  den  Haaren,  im  Darm  die 
Follikel  und  die  LiEBEUKüHN'schen  Drüsen.  Auch  Muskeldefecte  werden,  wie 
gesagt,  stets  nur  durch  Narbengewebe,  nicht  durch  neugebildete  Muskel- 
fasern ausgefüllt,  die  fibrilläre  Narbe  ist  dann  gleichsam  eine  inscriptio  ten- 
dinea  und  ermöglicht  die  Muskelcontraction.  Nur  in  der  Nähe  dei'  Narbe 
und  bei  leichteren  Muskelverletzungen,  z.  B.  bei  Muskelquetschungen,  treten 
Regenerationsvorgänge  an  den  Muskelfasern  auf.  In  welchem  hohen  Grade 
jedoch  z.  B.  Defecte  an  der  Leber  und  an  der  Niere  bei  Tliieren  in  relativ 
kurzer  Zeit  ersetzt  werden,  hat  besonders  Ponfick  gezeigt. 

Die    ])eripheren   Nerven    machen   unter  den    höher  organisirten   Ge- 
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weben  hinsichtlich  ihres  Regenerationsvermögens  eine  erfreuliche  Ausnahme, 
an  ihnen  findet  besonders  nach  der  Anwendung  der  aseptischen  Nervennaht 
ziemlich  häufig  eine  vollständige  Regeneration  nach  Durchtrennung  derselben 
statt,  selbst  dann  noch,  wenn  die  Nervennaht  erst  einige  Monate,  ja  Jahre 
nach  der  Verletzung  ausgeführt  wird.  Unter  der  Anwendung  der  Nerven- 
naht und  sonstiger  geeigneter  Operationsmethoden,  ja  hier  und  da  auch 
spontan,  haben  sich  sogar  Nervendefecte  von  mehreren  Centimetern  mehr 
oder  weniger  vollständig  regenerirt.  Ich  habe  zuerst  einen  grösseren,  seit 
mehreren  Monaten  bestehenden  Nervendefect  am  N.  medianus  und  ulnaris 
durch  Neuroplastik  geheilt  (s.  §  88). 

Eine  Regeneration  der  Gehirn-  und  Rückenmarksgewebe  findet  beim 
Menschen  niemals  statt,  an  Tauben  dagegen  hat  Brown-S£quaed  nach 
Rückenmarksdurchschneidung  Regeneration  beobachtet. 

In  welcher  Weise  sich  die  einzelnen  verletzten  Gewebe,  z,  B.  Nerven, 
Muskeln,  Knochen  u.  s.  w.  unter  geeigneter  Behandlung  regeneriren,  werden 
wir  bei  den  Verletzungen  der  betreffenden  Gewebe  genauer  erörtern  (s.  §  87, 
88,   101  Verletzungen  der  Weichtheile,  der  Knochen  und  Gelenke).  — 

Spätere  Vorgänge  an  den  Narben  (Narbencontractur  u.  s.  w.).  —  Unter  den 
späteren  pathologischen  Veränderungen,  welche  die  Narben  erleiden,  stehen  die 
Narbencontracturen  obenan.  Die  Narbenschrumpfung  ist  natüi-lich  um  so  bedeuten- 
der, je  grösser  der  Defect  resp.  die  Menge  des  G-ranulationsgewebes  war.  Daher  schrum- 
pfen besonders  alle  Narben  nachDefecten  der  Haut  und  der  tieferen  Gewebe.  Jenach 
der  Tiefe  des  Substanzverlustes  betrifft  die  Narbencontractur  nur  die  Haut  oder  auch  die 
tieferen  Theile,  besonders  die  Fascien,  Muskeln  und  Sehnen.  Die  Narbenschrumpfungen 
nach  ausgedehnteren  Verbrennungen  sind  besonders  gefürchtet.  Die  Folgen  derartiger 
Narbencontracturen  sind  sehr  verschieden  je  nach  der  betroffenen  Localität.  Sitzt  eine 
narbige  Contractur  an  der  Beugeseite  eines  Gelenks,  so  wird  dasselbe  in  einer  bestimmten 
Beugestellung  fixirt  und  kann  nicht  mehr  gestreckt  werden.  In  Folge  narbiger  Verkürzung 
des  M,  sternocleidomastoideus  entsteht  Schiefhals  (Caput  obstipum),  Narben  des  unteren 
Augenlides  stülpen  dasselbe  nach  aussen  um  (Ectropium),  durch  Narbencontracturen  der 
Wange  entsteht  die  Unmöglichkeit,  den  Mund  ordentlich  zu  öffnen  (Kiefersperre).  Kinn 
und  Hals  sind  zuweilen  nach  Verbrennungen  fest  mit  einander  verwachsen  u.  s.  w.  Auf 
die  Behandlung  aller  dieser  Zustände  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort,  es  sei  nur  be- 
merkt, dass  man  solche  Narbencontracturen  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  allmähliche 
Streckung  oder  durch  Excision  der  Narben  mit  nachfolgender  Hauttransplatation  nach 
Thiersch  oder  durch  Transplantation  gestielter  Lappen  —  auch  von  entfernten  Körper- 
stellen —  mit  bestem  Erfolg  beseitigt  hat  (s.  §  41,  42  und  Spec.  Chir..  Behandlung  der 
Kiefersperre,  der  Gelenkcontractur  u.  s.  w. 

Zuweilen  werden  die  Narben  der  Sitz  geschwulstartiger  fibröser  Indurationen,  der 
sog,  Narbenkeloide,  Es  bildet  sich  ein  derber  Wulst  an  Stelle  der  Narbe,  gewöhnlich 
mit  Fortsätzen  in  das  umliegende  gesunde  Gewebe,  Es  handelst  sich  hierbei  im  Wesent- 
lichen um  eine  Hypertrophie  der  Narbe.  Die  Ursache  dieser  immerhin  seltenen  Narben- 
keloide ist  unbekannt.  Nach  Exstirpation  der  Keloide  erfolgt  gewöhnlich  ein  Kecidiv, 
Ich  sah  einen  Fall  von  pflaumengrossem  Narbenkeloid  nach  Durchlöcherung  des  Ohr- 
läppchens, welches  jeder  Behandlung  mit  Messer  und  Ferrum  candens  trotzte.  Zuweilen 
verschwinden  die  Narbenkeloide  später  allmählich  spontan. 

Dass  gelegentlich  auch  bösartigere  Neubildungen,  wie  Carcinom,  von  Narben  aus- 
gehen, werden  wir  bei  der  Lehre  von  der  Entstehung  der  Geschwülste  kennen  lernen. 

Hier  und  da  beobachtet  man  in  Folge  von  eiteriger  Schmelzung  des  Narbengewebes 
Narbengeschwüre  mit  gewöhnlich  stark  fungösen  Granulationen,  die  keine  Neigung 
zur  Ueberhäutung  zeigen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  schwächliche,  zuweilen  um 
tuberculöse  Individuen,  bei  Avelchen  im  Anschluss  an  leichtere  traumatische  Läsionen, 
z,  B.  in  Folge  der  Eeibung  seitens  der  Kleidungsstücke  diese  Narbengeschwüre  auftreten. 

Zum  Schluss  sei  noch  der  schädliche  Druck  stärkerer  Narben  auf  Gefässe,  beson- 
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ilei"s  aber  auf  Nerven  »-rvälnit,  woclureli  Lähmung  der  letzteren  entsteht.  Dass  diese 
Drucklähniungen  durch  Narben  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose  haben  und  mit 
der  Entiornung  der  Ursache  gewöhnlich  bald  verschwinden,  ist  eine  bekannte  That- 
sache.  — 

Allgemeine  Reaction  nach  der  Verletzung  und  Entzündung; 
die  Lehre  vom  Fieber.  —  Das  Allgemeinbefinden  der  Verletzten, 
der  Operirten,  steht  in  innigster  Causalbeziehung  zu  dem  Verhalten  der 
Verwundung.  Wenn  die  Wundheilung  normal,  d.  h.  aseptisch  verläuft,  wenn 
von  der  Wunde  aus  nicht  schädliche  Stoffe  in  die  Säftemasse  gelangen,  dann 
ist  gewöhnlich  auch  kein  Fieber  vorhanden.  Aus  dieser  einen  Thatsache, 
dass  durch  einen  aseptischen  Wundverlauf  in  der  Regel  auch  ein  fieber- 
loses Allgemeinbefinden  des  Patienten  gesichert  wird,  geht  schon  hervor, 
dass  die  fieberhafte  Störung  des  Allgemeinbefindens  bei  unseren  Verwundeten 
und  unseren  Operirten  in  erster  Linie  verursacht  wird  durch  die  Re- 
sorption deletärer  Stoffe  von  der  Wunde  aus,  vor  allem  der  Mikro- 
organismen und  ihrer  in  Lösung  begriffenen  giftigen  Stoffwechsel- 
producte.  Das  sog.  Wundfieber  ist  im  Wesentlichen  ein  Resorp- 
tionsfieber, eine  Alteration  des  Blutes. 

Auch  die  Fieber  bei  sogenannten  inneren  Krankheiten  sind  zum  Theil 
Resorptionsfieber.  Auch  hier  ist  die  vorhandene  Blutalteration,  z.  B.  durch 
Bacterien  resp,  durch  deren  Stoffwechselproducte  (Ptomalne,  Toxine),  eine 
der  wichtigsten  Ursachen.  Bei  anderen  sogenannten  essentiellen  Fiebern 
dagegen  müssen  wir  die  Ursache  des  Fiebers  im  Centralnervensystem 
suchen.  Hierher  gehört  die  Fiebersteigerung  nach  heftigem  Schreck,  nach 
periodischen  Aufregungszuständen  bei  Geisteskranken,  bei  Epileptischen,  nach 
Verletzungen  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  Hier  handelt  es  sich  im  Wesent- 
lichen um  nervöse  Fieber  und  dieselben  können  dadurch  bedingt  sein,  dass 
die  Nervenerregung  den  Stoffwechsel  in  den  Geweben  steigert  und  dadurch 
die  Körpertemperatur  erhöht  oder  dass  die  Wärmeabgabe  nach  aussen  in 
Folge  der  Schwächung  der  Blutbewegung  vermindert  wird  (Mueri).  Auch 
das  Fieber  nach  Aderlass,  nach  Cocain-Darreichung  ist  nach  U.  Mosso.vom 
Nervensystem  abhängig. 

So  einfach  uns  auch  die  Aetiologic  des  Wundfiebers  nach  den  neuesten 
Forschungen  erscheint,  so  müssen  wir  doch  leider  gestehen,  dass  unsere  Ein- 
sicht in  das  Wesen  des  Fieberprocesses  noch  gering  ist.  Die  Erscheinungen 
des  Fiebers  sind  im  Allgemeinen  bekannt,  die  Erklärung  derselben  aber 
stösst  noch  vielfach  auf  bis  jetzt  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Hier  ist 
der  Hypothese  noch  viel  Raum  gegeben. 

Wir  beschäftigen  uns  hier  im  Wesentlichen  nur  mit  dem  Fieber,  soweit 
es  bei  chirurgischen  Kranken  auftritt. 

Symptome  des  Fiebers.  —  Die  wichtigsten.  Erscheinungen  jedes 
Fiebers  sind:  1)  die  Steigerung  der  Körpertemperatur,  2)  die  Cir- 
culationsstörungen,  und  3)  die  Stoffwechselveränderungen. 

Das  constante  und  massgebende  Symptom  des  Fiebers  ist  die  Er- 
höhung der  Eigenwärme.  Je  höher  die  Körpertemperatur,  um  so  inten- 
siver das  Fieber.  Zur  Messung  der  Körpertemperatur  benutzen  wir  in 
Deutschland  Thermometer  nach  Celsius,  deren  Scala  in  100  Grade  und  jeder 
Grad  in   10  Theile  eingetheilt  ist.     Die  zweckmässigsten  Thermometer  sind 
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die  sogenannten  Maximaltliermometer,  bei  welchen  die  Quecksilbersäule  auch 
nach  Entfernung  des  Thermometers  aus  der  Achselhöhle  oder  aus  dem 
Rectum  stehen  bleibt,  sodass  man  jederzeit  bequem  die  Höhe  der  gemessenen 
Temperatur  ablesen  kann.  Die  Körpertemperatur  wird  gewöhnlich  täglich 
bei  unseren  Verletzten  und  Operirten  2 — 3  Mal  und  zwar  früh,  Mittags  und 
Abends  in  der  Achselhöhle  oder  im  Rectum  gemessen.  Nicht  selten  aber 
ist  es  wichtig,  z.  B.  bei  hohem  Fieber  behufs  therapeutischer  Massnahmen, 
stündlich  oder  zweistündlich  die  Körperwärme  zu  bestimmen.  Teaube,  von 
Bäeensprung,  Wunderlich  u.  A.  haben  sich  besonders  um  die  Einführung 
der  exacten  Thermometrie  am  Krankenbett  verdient  gemacht. 

Bei  leichtem  Fieber  steigt  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  bis 
38,5 — 39  ^C,  bei  schwerem  Fieber  über  40  "C.  Temperaturen  über  41  ^'C.  oder 
gar  über  42^  C.  bezeichnet  man  mit  Wunderlich  als  hyperpy retische. 
Solche  ungewöhnliche  Temperatursteigerungen  von  42**  C.  und  höher  sind 
gewöhnlich  die  Vorboten  des  baldigen  Todes.  Zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören  Temperaturen  von  44,5^  C,  ja  Philipson  hat  sogar  in  einem  Falle 
bei  einem  25jährigen  Mädchen  47,2°  C.  beobachtet.  Zuweilen  steigt  die 
Temperatur  sogar  noch  nach  dem  Tode  des  Patienten  einige  Stunden  lang 
(postmortale  Temperatur  Steigerung). 

Das  Anfangsstadium  des  Fiebers  ist  gewöhnlich  durch  ein  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenes  Kältegefühl,  durch  Fieberfrost  (Schüttelfrost) 
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Fig.  250.     Febris  contiuua.     Tod  am  8.  Tage. 

charakterisirt.  Der  letztere  ist  um  so  ausgesprochener,  je  rascher  die  Tem- 
peratur ansteigt,  je  kürzer  das  Initialstadium  des  Fiebers  ist.  Die  Frost- 
erscheinungen pflegen  zu  fehlen,  wenn  die  Körpertemperatur  allmählich,  z.  B. 
über  mehrere  Tage  hin,  langsam  ansteigt.  Während  des  Froststadiums  ist 
die  Körpertemperatur  schon  erhöht.  Das  Frostgefühl  selbst  ist  als  der 
Ausdruck  einer  Nervenerregung  aufzufassen,  bedingt  durch  die  Differenz 
zwisch^erTcTer  "Temperatur  der  äusseren  oberflächlichen  Körpertheile  und  des 
liörpermnern.  Auf  das  Froststadium  folgt  das  sogenannte  Fastigium,  das 
Fieber  erreicht  sein  Maximum.  Der  weitere  Verlauf  des  Fiebers  ist  ver- 
schieden. Die  Temperatursteigerung  ist  entweder  mehr  oder  weniger  con- 
tinuirlich  (Febris  continua  Fig.  250)   oder  dieselbe   schwankt  (F.  re- 
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mittens  Fig.  251).  Bei  continuirlicliem  Fieber  beträgt  die  Differenz  zwischen 
Maximum  und  Minimum  der  Temperatursteigerung  früh  und  Abends  höchstens 
einige  Zehntel  (Fig.  250).  Beim  remittirendem  Fieber  treten  Schwankungen 
von  etwa  1  ^  C.   und  mehr  auf  (Fig.  251).     Ein  dritter  Fiebertypus  ist  der 
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Fig.  251.     Remittirender  Fiebertypus  uiit  allmählichem  Sinken  der  Temperatur  (lytische 

Defervescenz)  vom  8.  Tage  an. 

intermittirende,  bei  welchem  zeitweilig  hohe  Temperatursteigerung  wechselt 
mit  normaler  oder  selbst  subnormaler  Temperatur  (Fig.  252).  Die  Schwan- 
kungen der  Temperatur  wiederholen  sich  entweder  täglich,  sodass  z.  B.  Abends 
die  Temperatur  regelmässig  höher  ist,  als  früh,  oder  sie  treten  nur  zeitweihg 
auf.  Der  Verlauf  des  Fiebers  ist,  wie  wir  bei  den  Wundinfectionskrank- 
heiten  sehen  werden,  bei  manchen  Krankheiten  ganz  typisch,  besonders  auch 
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Fig.  2.02.     Intermittirender  Fiebertypus  mit  vorül)ergcbendem  rapidem  Temperaturabfall  (kritische 

Defervescenz)    am    5.  Tage;    neue   Temperatursteigerun}^   am    7.  Tage,    dann    am    10.  Tage  unter 

rapidem  Temperaturabfall  definitive  Entfieberung  (Heilung), 

die  Art  und  Weise,  wie  beim  günstigen  Verlauf  die  dritte  Periode  des 
Fiebers,  die  Entfieberung,  die  sogenannte  Defervescenz  erfolgt.  Auch 
die  Dauer  dieses  Stadiums  zeigt  grosso  Verschiedenheiten.  Entweder  tritt  die 
Enttiebening  rapid  ein  (kritische Defervescenz),  sodass  in  wenigen  Stunden 
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an  einem  Tage  ein  Abfall  von  2 — 3 — 4*^  C.  und  mehr  erfolgt  (Fig.  252). 
Nicht  selten  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  dann  subnormale  Temperatur 
zuweilen  mit  Collapserscheinungen  und  nervöser  Aufregung  (Collapsdelirien). 
In  anderen  Fällen  tritt  die  Entfieberung  mehr  allmählich  (lytisch)  in  mehreren 
Tagen  continuirlich  oder  remittirend  mit  vorübergehenden  Steigerungen 
ein  (Fig.  251).  Gewöhnlich  ist  die  Defervescenz  mit  Schweisssecretion  verbunden. 
An  die  Entlieberuug  schliesst  sich  dann  das  Stadium  der  Reconvalescenz, 
welches  oft  nur  scheinbar  auftritt,  indem  ein  neuer  Fieberausbruch  mit  genau 
denselben  Symptomen  wie  im  Anfang  erfolgt  (Fig.  252).  So  kann  bei  lange 
dauerndem  Fieber,  wie  z.  B.  bei  chronischer  Pjämie,  das  Fieber  mit  scheinbarer 
Keconvalescenz  abwechseln,  bis  der  Tod  oder  die  definitive  Reconvalescenz 
sich  anschliesst.  Bei  tödtlichem  Ausgang  des  Fiebers  erfolgt  der  Tod  ent- 
weder im  Hitzestadium  und  ist  derselbe  dann  oft  gerade  eine  Folge  der 
bedeutenden  Temperatursteigerung.  In  anderen  Fällen  ist  die  durch  das 
Fieber  entstandene  allgemeine  Körperschwäche,  besonders  auch  die  Degene- 
ration des  Herzmuskels  und  der  Gefässmusculatur  und  vor  allem  die  vorhan- 
dene Allgemeinvergiftung  z.  B.  durch  Bacterien  die  Ursache  des  Todes. 

Das  Verhalten  der  Temperaturcurve  ist  für  den  Chirurgen  das 
zuverlässigste,  diagnostische  Hilfsmittel  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der 
Wundheilung  und  gerade  sie  ist  es.  welche  uns  lehrt,  ob  wir  den  Verband 
wechseln  müssen  oder  nicht.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  chirurgischen 
Wundinfectionskrankheiten.  wie  wir  sehen  werden,  durch  ein  typisches  Ver- 
halten der  Temperatursteigeruug  resp.  der  Temperaturcurven  ausgezeichnet 
sind.  Aus  alledem  geht  zur  Genüge  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  dass  wir  bei 
unseren  Operirten  und  Verletzten  mit  aller  Sorgfalt  die  Körperwärme  messen. 

Die  übrigen  Symptome  des  Fiebers  bestehen  in  Störungen  der 
Circulation,  der  Athmung.  Verdauung  und  des  Nervensystems.  Sie 
sind  Folge  der  Temperatursteigerung  resp.  der  vorhandenen  Grundkrankheit. 

Vor  allem  wichtig  ist  das  Verhalten   des  Pulses  mit  Rücksicht  auf 
die  Frequenz,  Spannung  und  Regelmässigkeit  desselben.   Was  zunächst 
die  Pulsfrequenz   anlangt,   so   ist  es   richtig,   dass  im  Allgemeinen  dieselbe 
dem  Grade   der  Tempera- 
tursteigerung     entspricht, 
aber  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  sind  nicht  selten;  so 
beobachten    wir    z.  B.    in 
Folge   von    Erregung    des 
Vagus  oder  des  Vaguscen- 
trums  Pulsverlangsamung 
mit  fieberhafter  Tempera- 
tursteigerung.    Bei  Jodo- 
form-Vergiftung kann  bei 
Temperaturen   von  38  °  C. 
der   Puls    hochgradig   be- 
schleunigt sein.    Das  Ver- 
halten  des   Blutdruckes 
ist   im    Fieber   nicht    constant 
(K.  Ludwig,  HtJxEE) 


Verhauen 

des  Pulses 

beim  Fieber. 


Fig.  253.     1  Normaler  Puls  mit  kräftiger  arterieller  Spannung. 

2  Doppelschlägiger  (dicroter)  frequenter  Puls  bei  Fieber.    3  Sehr 

frequenter  dicroter  Puls  nach  Atropin-Injection  nach  Meuriot- 

Marey). 

Derselbe   ist   gewöhnlich  etwas    erniedrigt 
Bei  längerer  Dauer  eines  hohen  Fiebers  ist  der  Blut- 
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druck  ganz  besonders  erniedrigt,  sodass  daraus  Gefahren  entstehen.  Der 
Puls  ist  häutig  dicrot  (Fig.  253,  2),  d.  h.  doppelschlagend  in  Folge  von 
Erschlatiung  der  arteriellen  Spannung.  Durch  subcutane  Atropin-Injectionen 
oder  Inhalation  von  Amylnitrit  kann  man  bei  Thieren  ebenfalls  doppelschlägigen 
Puls  künstlich  erzeugen  (Fig.  253,  3).  Die  Geschwindigkeit  des  Blut- 
stromes während  des  Fiebers  ist  nach  den  Messungen  von  K.  Ludwig  und 
Hüter  mittelst  der  Stromuhr  vermindert,  z.  B.  bis  zu  ein  Drittel  der  Norm. 
Verhalieii  Verhalten  der  Ge fasse   im  Fieber.  —  Maragliaxo   u.  A.    haben    mittelst    des 

der  Gtfässe  Mosso'schen  Plethysmographen  gezeigt,  dass  im  Fieber  die  Blutgefässe  der  Haut  sich  zu 

bei  Fieber,    verengem  beginnen,   wenn  noch  keine  TemiDcratursteigeruiig  wahi-nehmbar  ist.   dass  mit 

dem  Fortschreiten  der  Gefiissconstraction  die  Temperatur  zu  steigen  anfängt,  dass  letztere 

ihren  Höhepunkt  erreicht  zu  derselben  Zeit,  wenn  erstere  zu  ihrem  Maximum  gelangt  ist 

und  dass  femer  dem  Sinken  der  Temperatur  eine  Erweiterung  der  Blutgefässe  vorangeht. 

Cheilo-  HcTER   hat  die   directe    mikroskoi^ische  Beobachtung    des  Blutkreislaufes 

angioscopie.  an  jigj.  Unterlippe  des  fiebernden  Menschen  angestrebt.  Bezüglich  der  Ausführung 
dieser  Untersuchung,  der  sogenannten  Cheiloangioskopie,  verweisen  wir  auf  die  von 
Hüter  in  seinem  Grundriss  der  Chirurgie  I  gegebene  Beschreibung.  Auf  diese  Weise 
hat  Hi'TER  beobachtet,  dass  im  Fieber  eine  Erschwerung  des  Kreislaufes  in  den  kleinen 
Gefässen  und  eventuell  ein  Stillstand  des  Blutes  in  denselben  stattfindet.  — 
VerhaUeu  Die  Erscheinungen  seitens  der  Respiration  während  des  Fiebers 

„   '^''  .     bestehen  in  Vermehrung  der  Athemzüge.    Die  Sauerstofiaufnahme  ist  erhöht, 

Respiration  .  . 

beim  Fieber,  die  Kohlensäureproduction  in  Folge  des  Fieberstoffwechsels  gesteigert.  Die 
fieberhafte  Steigerung  des  0- Verbrauchs  beträgt  nach  Ejraus  höchstens 
20 ''/^  der  Norm.  Die  Respiration  ist  gewöhnlich  besonders  im  Anfang  des 
Fiebers  auch  tiefer,  später  aber,  nach  länger  anhaltendem  Fieber  ^vi^d  die- 
selbe in  Folge  der  Schwäche  der  Respirationsmuskeln  flacher.  Bei  länger 
dauernden  Fiebern  kann  eine  Erhöhung  des  Gaswechsels  vollkommen  fehlen, 
besonders  in  Folge  der  dann  gleichzeitig  vorhandenen  Inanition. 
Störungen  Die  Störungen  des  Nervensystems  während  des  Fiebers  sind  ver- 

dai  Nerven-  schieden,  je  nach  dem  Grade  der  Temperatursteigerung  und  dem  Sitz   der 
Verletzung.     Dieselben  bestehen  in  Gefühl  von   allgemeiner  Mattigkeit  und 
Unbehagen  und  bei  hohem  Fieber  in  Trübung  des  Bewusstseins  des  Patienten 
mit  allerlei  Reiz-  und  Depressions-Erscheinungen  des  Centralnervensystems. 
Verdauung.  Die    Verdauuug   liegt   während    des    Fiebers    darnieder,    es    ist   aus- 

gesprochene Appetitlosigkeit  vorhanden,  die  Bildung  der  Verdauungssäfte  ist 
vermindert,  desgleichen  die  Peristaltik  des  Magen-Darmcanales.    Der  Durst 
Uarn-      ist  gewöhnlich  gesteigert,  die  Zunge  von  trockener  Beschaffenheit.    Die  Harn- 
itecrehon.    secretion    ist    meist    vermindert   in   Folge   verringerter  Nahrungsaufnahme 
und  in  Folge  der  Vermehrung  des  Wasserverlustes  durch  Haut  und  Lunge. 
Der  Fieberharn  ist  von  hohem  specifischem  Gewicht,  reich  an  stickstoff- 
haltigen Substanzen,  besonders  an  Harnstoff,  arm  an  Kochsalz,  reich  an  Kali- 
salzen.    Der  Mehrgehalt  des  Harns  an  letzteren  und  an  Harnfarbstoff  weist 
auf  einen   vermehrten   Zerfall   rother   Blutkörperchen    während    des   Fiebers 
hin.     Nicht  selten  enthält  der  Fieberharn  Albumin  und  hyaline  Cylinder. 
.Uu^h-.i-  Die  im  Muskelapparate  auftretenden  Erscheinungen    von   Schwäche 

„ppnrni.     und  Schmerz  sind  zum  Tlieil  nervöser  Natur  und  beruhen  im  Wesentlichen 
wohl  auf  einer   veränderten  Innervation,    zurfi  Theil   aber  auf  directer  Ver- 
änderung durch  parenchymatöse  Entartung  der  contractilen  Muskelsubstanz. 
Körper-  Das   Körpergewicht    nimmt   während    des    Fiebers    ab    in   Folge  des 

■i'tnrfit.     gesteigerten  Stoffwechsels  resp.  des  erhöhten  Eiweisszerfalls.    Die  Gewichts- 
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Verluste  fiebernder  Kranken  würden  nach  Kraus  noch  hochgradiger  sein, 
wenn  entsprechend  dem  erhöhten  Eiweisszerfall  auch  der  Fettzerfall  in  dem- 
selben Grade  vermehrt  wäre.  Das  ist  nach  Kraus  nicht  der  Fall.  Beson- 
ders Leyden  hat  durch  zahlreiche  systematische  Messungen  gezeigt,  dass 
während  der  Krise  des  Fiebers  der  Gewichtsverlust  am  bedeutendsten  ist, 
hier  beobachtet  man  während  24  Stunden  im  Mittel  10,6  Gewichtsabnahme 
pro  mille. 

Der  Körper  bedient  sich,  wie  Cohnheim  mit  Recht  betont,  des  Fiebers, 
um  die  eingedrungene  Noxe  möglichst  rasch  zu  zerstören.  Hierin  liegt  der 
Vortheil  des  Fiebers  für  den  Organismus.  Früher  glaubte  mau,  dass  die 
Gefahr  einer  fieberhaften  Krankheit  vor  allem  durch  die  Temperatur- 
erhöhung bedingt  sei,  dass  der  Tod  in  erster  Linie  durch  die  abnorm  erhöhte 
Eigenwärme,  durch  die  Fieberhitze  eintrete.  Diese  Ansicht  ist  mit  Recht 
immer  mehr  und  mit  Erfolg  bekämpft  worden.  Wir  wissen  jetzt,  dass  bei  den 
fieberhaften  Krankheiten,  vor  allem  bei  unseren  chirurgischen  Wundinfections- 
krankheiten  durch  die  Art  der  eingedrungenen  pathogenen  Bacterien,  resp. 
dui'ch  ihre  Stofi"wechselproducte,  in  erster  Linie  die  Prognose  der  fieberhaften 
Infection  resp.  Litoxication  bestimmt  wird.  Abgesehen  vom  Grad  und  der 
Art  der  Infection  resp.  Intoxication  kann  dann  besonders  die  Dauer  der 
fieberhaften  Erkrankung  in  Folge  der  zunehmenden  Inanitiou  gefährlich 
werden.  Nach  Leyden  beträgt  die  tägliche  Consumption  durch  Fieber  etwa 
0,1^ Iq.  Nach  Chossat  sterben  alle  höheren  Thiere,  wenn  sie  40%  ihres 
Körpergewichts  durch  Nahrungsentziehung  verloren  haben,  unwiderruflich. 
Somit  wäre  ein  mittelschweres  Fieber  als  solches  im  Stande,  einen  Menschen 
in  etwa  acht  Wochen  zu  tödten. 

Den  pathologisch-anatomischen  Befund  beim  Fieber  werden  wir 
bei  den  jeweiligen  Wundinfectionskrankheiten  genauer  kennen  lernen,  dort 
werden  wir  besonders  auch  die  Veränderungen  der  Blutmischung  in  Folge 
von  Mikroorganismen  hervorheben.  Hier  genüge  nur  die  Bemerkung,  dass 
die  trübe  Schwellung  oder  sogenannte  parenchymatöse  Degeneration 
der  Drüsen  und  der  Muskeln  von  körniger  Trübung  und  Schwellung 
bis  zu  ausgesprochener  Verfettung  derselben  früher  besonders  der 
Temperatursteigerung  zugesprochen  AAoirde.  Ebenso  ist  die  Gewichtsab- 
nahme besonders  nach  längerem  Fieber  keine  directe  Folge  des  letzteren, 
sondern  der  stattgefundenen  Infection  resp.  Intoxication.  Richtiger  ist  es  wohl, 
alle  diese  Veränderungen  nicht  auf  die  erhöhte  Körperwärme,  sondern  auf 
die  Art  der  Infection  resp.  Intoxication  zurückzuführen. 

Wollen  wir  nun  nach  dem  bisher  Gesagten  die  Aetiologie,  das 
Wesen  des  Fiebers  erkennen,  so  müssen  wir  zunächst  versuchen,  uns 
das  Hauptsymptom  des  Fiebers,  die  fieberhafte  Temperatursteigerung 
verständlich  zu  machen.  Wir  betonten  bereits  oben,  dass  das  Fieber  in 
erster  Linie  ein  Resorptionsfieber  sei.  Billroth  und  C.  0.  Weber  haben 
zuerst  die  Aetiologie  des  Fiebers  in  hervorragender  Weise  gefördert,  sie 
zeigten,  dass  in  Zersetzung  begriffene  thierische  oder  vegetabilische  Stofi'e 
in  das  Unterhautzellgewebe  oder  direct  in  das  Blut  gebracht,  bei  Thieren 
Fieber  erregen.  Aber  nicht  bloss  ausgesprochen  faulige  und  putride  Stofi'e 
wirken  fi  eher  er  regend,  d.  h.  pyrogen,  sondern  auch  jeder  durch  Bac- 
terien-Infection  bedingte  Eiter,  das  früher  sogenannte  pus  bonum  et  laudabile. 
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Die  Mikroorganismen,  die  Spaltpilze  sind  die  wichtigste  Ursache 
des  Fiebers,  sobald  sie  selbst  resp.  ihre  in  Lösung  befindlichen  giftigen 
Umsetzuugsproducte  (Ptomalne,  Toxine)  in  Circulation  gerathen  (s.  §.  59), 
Die  Wirkung  der  Spaltpilze  beruht  darin,  dass  sie  ihr  Nährsubstrat,  also  die 
thierischen  Gewebe  sowie  Blut  und  Lymphe,  zersetzen,  dass  sie  Gährungs- 
und  Fäulnissvorgänge  hervorrufen,  dass  sie  die  Blutkörperchen,  besonders 
die  farblosen,  zerstören  u,  s,  w.  Wir  sahen  §  59,  dass  auch  die  von  den 
Bacterien  getrennten  giftigen  Stoffwechselproducte  für  sich  allein  fieberhafte 
Allgemein-Intoxication  hervorrufen,  Beachtenswerth  ist  auch  die  Fieber- 
steigerung, welche  man  im  Anschluss  an  Stuhlverstopfung,  z,  B.  besonders 
nach  Operationen,  beobachtet,  auch  dieses  Fieber  ist  wohl  durch  Resorption 
fauliger,  in  Lösung  befindlicher  Stoffe  zu  erklären,  welche  bald  unter  Mit- 
wirkung von  Bacterien,  bald  ohne  dieselben  entstehen.  Denn  nicht  jedes  In- 
toxications- Fieber  ist  auf  Bacterien  zurückzuführen,  wir  wissen,  dass  im 
Blute,  in  Blutextravasaten,  im  unzersetzten  Wundsecret  ebenfalls  fieber- 
erregende Stoffe,  Fermente  entstehen  können  ohne  Mitwirkung  von  Bacterien, 
Mehrere  derartige  fiebererregende  Fermente  kennen  wir  bereits,  so  z,  B,  das 
Fibrinferment  (Alex.  Schmidt),  welches  z,  B.  auch  nach  Bluttransfusion, 
besonders  nach  Transfusion  mit  Blut  eines  nicht  gleichartigen  Thieres  Fieber 
erzeugt,  HAMMEESCHLAa  fand  unter  15  fiebernden  Kranken  bei  12  freies 
Fibrinferment  im  Blute,  bei  7  keins.  Auch  bei  zwei  nicht  fiebernden  Kranken 
fand  Hammeeschlag  freies  Fibrinfermeut  im  Blute.  Constant  ist  das  Vor- 
kommen von  Fibrinferment  im  Fieberblute  nicht,  auch  lässt  sich  eine  all- 
gemein gültige  Fiebertheorie  bezüglich  des  Fibrinfermentes  nicht  aufstellen. 
Auch  Hämoglobinlösungen  wirken  pyrogen,  d.h.  fiebererregend.  Schmiede- 
BEEG  hat  sodann  ein  anderes  Ferment,  das  Histocym  aus  dem  Blute  dar- 
gestellt und  gezeigt,  dass  dieser  Körper,  welcher  beim  normalen  Stoffwechsel 
vorkommt,  in  genügender  Menge  in  Circulation  gebracht,  in  hohem  Grade 
Fieber  erzeugt.  Ebenso  wirken  andere  Fermente,  z.B.  Pepsin,  Pankreatin, 
wie  V.  Beegmann,  Akgeeee  u.  A.  gezeigt  haben,  fiebererregend. 

Diese,  sagen  wir  kurz,  nicht-bacteriellen  Fermentfieber  beobachten 
wir  in  der  Praxis  z.  B.  nach  subcutanen  Verletzungen  der  Knochen  und 
der  Weichtheile  mit  grösseren  Blutextravasaten.  So  ist  es  zu  erklären, 
wenn  nach  einem  subcutanen  Knochenbruch,  nach  schweren  Gelenkcontu- 
sionen,  nach  subcutanen  Weichtheilverletzungen  Fieber  in  der  Höhe  von 
39 — 40"  C.  auftritt.  Ferner  gehört  vielleicht  hierher  das  Fieber  nach 
Resorption  von  unzersetzten  primären  Wundsecreten,  das  sog.  aseptische 
Wundfieber  bei  tadelloser  aseptischer  Wundheilung  mit  einer  Temperatur- 
steigerung bis  zu  40*^  C.  (von  VoLKJViANN  und  Genzmee).  Allerdings  glaube  ich 
neuerdings,  dass  dieses  aseptische  Wundfieber  wohl  hauptsächlich  durch  allzu 
energische  Anwendung  der  Carbolsäure  bedingt  war.  Werden  die  Wunden 
durch  Antiseptica,  besonders  z.  B.  durch  Carbolsäure,  sehr  gereizt,  dann 
bilden  sich  nicht  selten  Biutextravasate  in  der  Wunde,  es  kommt  zu  stärkerer 
Wundsecretion  und  besonders  die  im  stagnirenden  Blute  sicli  bildenden  oben 
erwähnten  Fermente  können  dann  auch  l)ei  Asepsis  der  Wunde  das  sog. 
aseptische  Wundfiebor  hervorrufen.  Seit  ich  Sublimat  an  Stelle  der  Carbol- 
säure anwende  und  besonders  seit  ich  die  Anwendung  der  giftigen  Antiseptica 
sehr  beschränke,  habe  ich  aseptisches  Wundfi(;l>er  niciit  mehr  ])eobachtet. 
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V.  Langenbeck  und  Gramer  haben  einen  interessanten  Fall  von  chronischer 
Fermentintoxication  mit  anhaltend  hohem  Fieber,  mit  Husten  und  zeitweiliger 
Diarrhoe  bei  einer  jungen  Frau  mit  einer  etwa  gänseeigrossen  Blutcyste  am  Oberschenkel 
beobachtet.  Die  Blutcyste  hatte  sich  wahrscheinlich  aus  einem  cavernösen  Angiom  ent- 
wickelt. Nach  der  operativen  Entfernung  verschwanden  sofort  alle  Krankheitserschei- 
nungen. In  der  Cyste  hatten  sich,  wie  in  jedem  Blut,  welches  nicht  mehr  mit  der 
normalen  Gefässwand  in  Berührung  ist  oder  stagnirt,  jedenfalls  Fermente,  unter  anderen 
z.  B.  das  ScHMiDT"sche  Fibrinferment  gebildet,  dieselben  wurden  dann  in  den  Kreislauf 
eingeführt,  da  ja  die  Cyste  in  Folge  des  cavernösen  Baues  ihrer  Wandungen  in  directer 
Verbindung  mit  dem  Gefässsystem  stand.  Hierdurch  wurden  die  Fiebererscheinungen 
und  Gerinnungsvorgänge  in  den  Capillaren  der  Lunge  und  des  Darms  mit  ihren  Folgen 
hervorgerufen,  genau  so  wie  nach  den  Experimenten  über  Fermentintoxication  von 
Köhler,  von  Bergmann,  Angerer  und  Edelberg  beobachtet  worden  ist. 

Somit  können  wir  zwei  Classen  von  Resorptionsfieber  unterscheiden, 
einmal  das  Fieber,  welches  durch  Mikroorganismen  und  ihre  in  Cir- 
culation  gerath e n en  gi f ti ge n  St o f f w e ch s e  1  p r o d u cte  (Ptomai'ne,  Toxine) 
bedingt  ist,  sodann  das  Fieber  nach  Resorption  von  ZerfallsjDroducten 
des  eigenen  Körpers,  welche  von  den  beim  physiologischen  Stoff- 
wechsel auftretenden  Stoffen  nur  wenig  differiren  (nicht-bacterielle 
Fermentfieber). 

Welche  Rolle  in  einer  gewissen  Kategorie  von  Fiebern  das  Nerven- 
system spielt,  haben  wir  bereits  oben  S.  246  kurz  betont. 

Wie  wirken  nun  diese  uns  bis  jetzt  bekannten  fiebererregenden  Stoffe, 
also  die  Bacterien  und  ihre  Stoffwechselproducte,  femer  die  nicht-bacte- 
riellen  Fermente  und  das  centrale  Nervensystem,  d.  h.  wie  entsteht  das 
Hauptsymptom  des  Fiebers,  die  Temperatursteigerung?  Beim  normalen 
Menschen  regulirt  sich  bekanntlich  die  Köi-pertemperatur  von  selbst  innerhalb  massiger 
Schwankungen.  Die  Wärmebildung  und  Wärmeabgabe  sind  auch  hier  jeweilig  verändert, 
sie  nehmen  ab  und  zu.  Die  Wärmeabgabe  wird  beeinflusst  durch  die  Bekleidung  resp. 
Bedeckung,  durch  die  Hautperspiration,  namentlich  durch  die  Schweissbildung  und  Blut- 
strömung in  der  Haut  und  endlich  durch  die  vermehrte  oder  verminderte  Ausscheidung 
von  Wärme  und  Wasserdampf  durch  die  Lunge.  Die  Wärmebildung  wird  verändert 
durch  willkürlich  oder  unwillkürlich  gesteigerte  Muskelthätigkeit  und  durch  die  Lebens- 
vorgänge in  den  Drüsen  und  in  den  Geweben,  durch  die  Nahrungsaufnahme  resp.  durch 
die  vermehrte  oder  verminderte  Zufulu*  von  Brennmaterial.  Das  Nervensystem  versetzt 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  die  betreffenden  Apparate  in  die  jeweilig  entsprechende 
Thätigkeit  und  so  erklärt  sich  die  Constanz  der  normalen  Körpertemperatur. 

Im  Fieber  ist  nun  zunächst  die  Wärmeproduction  gesteigert.  Die  fieber- 
eiTegenden  Stoffe  müssen  also  in  bestimmter  Weise  auf  diejenigen  Körperorgane  ein- 
wirken, welche  die  Wärme  bilden  resp.  constant  erhalten.  Eine  genauere  Kenntniss,  wie 
dieses  während  des  Fieberprocesses  geschieht,  fehlt  uns  noch.  Wir  können  nur  sagen,  die 
physiologische  Körperwärme  ist  das  Product  des  biochemischen  Stoffwechsels  in  den  Ge- 
weben, das  Fieberagens  verursacht  einen  gesteigerten  Stoffwechsel,  daher  die  ge- 
steigerte Wärmebildung.  Dass  der  Stoffwechsel,  die  Verbrennung  während  des 
Fiebers  in  der  That  erhöht  ist,  darf  als  bewiesen  angesehen  werden.  Hierfür  sprechen 
die  vermehrte  Sauerstoffaufnahme,  die  Zunahme  der  Kohlensäureabgabe,  ferner  die  ge- 
steigerte Ausscheidung  der  stickstoffhaltigen  Bestandtheile,  besonders  des  Harnstoffs. 
Die  Zunahme  des  Harnstoffs  ist  im  Allgemeinen  dem  Grade  des  Fiebers  entsprechend, 
sie  kann  sogar  trotz  schmälster  Kost  nach  Cohnheim  u.  A.  die  Norm  dreifach  übersteigen 
und  40 — 50  g  pro  die  betragen.  Diese  vermehrte  Harnstoffausscheidung  spricht  für  einen 
gesteigerten  Zerfall  des  Körpereiweisses.  Die  Kohlensäureausscheidung  wird  nach  Leiden 
und  Liebermeister  um  das  lYg— 2^2  fache  erhöht. 

Sind  es  bestimmte  Körpergewebe,  wo  vorzugsweise  die  gesteigerte 
Wärmebildung  stattfindet?  Diese  Frage  ist  vorläufig  noch  nicht  zu  beantworten. 
Wir  wissen  nur,  dass  das  Muskelgewebe  (Leyden,  Billroth,  Fick)  und  besonders  auch 
d^  Herzmuskel  (Heidenhain,  Claude  Bernard),    das  Nervengewebe    (v.  Helmholtz)    und 
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Erhlärung 
des  Fieher- 
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hie  Wärme- 
abgabe im 
Meber. 


die  Drüsen  (K.  Ludwig,  Ci.Ari)E  Bernard),  für  die  Wärmeöconomie  von  Wichtigkeit  sind  und 
selbständig  Wärme  bilden.  In  der  Gehirnrinde  des  Hundes  konnte  Uo.  ^losso  keine 
umschriebene  rttgulatorische  Wänneeeutron  nachweisen,  derselbe  vermuthet  aber,  dass 
dieselben  im  Gehirn  und  Rückenmark  weit  verbreitet  sind,  Aronsohn,  Sachs  mid  Gottueb 
coustatirteu  die  Gegenwart  von  "\\'ärmecentren  im  Corpus  striatum  des  Kaninchens. 

Das  Blut  ist  jedenfalls  eine  der  wichtigsten  Quellen  der  Temperatursteigerung  im 
Fieber,  und  besonders  auch  beim  Wundfieber  in  Folge  des  Gehaltes  an  Bacterien  und  deren 
in  Lösung  befindlichen  giftigen  StoÖwechselproducte.  Wir  wissen,  dass  durch  die  Gegen- 
wart der  hitzteren  die  Blutflüssigkeit  verändert  wii'd,  dass  besonders  auch  die  farblosen 
Blutkörperchen  zerstört  werden.  Aus  der  Alteration  des  Blutes  dürfte  umsomehr  eine 
Vermehrung  des  Stoftwechsels,  eine  Temperatursteigerung  resultiren,  als  auch  direct  das 
Herz  und  die  Gefasswaudungen  durch  die  eingedrungenen  Schädlichkeiten,  besonders 
durch  die  in  Lösung  befindlichen  giftigen  Stoffwechselproducte  der  Bacterien  alterirt 
werden,  v.  Bergmann  hat  daher,  wie  mir  scheint,  mit  Eecht  besonders,  die  Ansicht  ver- 
treten, dass  die  Ursache  der  fieberhaften  Temperatursteigerung  im  vermehrten  Stofi"ura- 
satz  im  Blut  zu  suchen  sei.  Die  Blutalteration  ist  nach  v.  Bergmann  das  wesentlichste 
aller  Fiebersymptome.  Um  die  Constanz  der  Blutmischung  zu  erhalten,  befinden  sich 
alle  hierfür  vorhandenen  Vorrichtungen  im  Körper  in  intensiver  Thätigkeit;  hierdurch 
erklärt  sich  nach  v.  Beugmann  die  Stoft'wechsel-  resp.  Temperatarsteigerung  im  Fieber. 
Durch  die  erhi'ihte  T(!mperatur  im  Blutstrome  kann  unter  Umständen  die  weitere  Ent- 
wickelung  und  Verbreitung  einzelner  jjathogener  Bacterien  verhindert  werden  (A.  Ro\7Ghi, 
v.  FoDOR).  Thatsache  ist  (;s,  dass  z.  B.  bei  der  Milzbrand-Infection  es  genügt,  das  Thier 
mehrmals  abzukühlen,  um  schnell  die  Bacillen  im  Blute  erscheinen  zu  lassen.  Das  Fieber, 
die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  und  des  Stoffwechsels  ist  ein  Heilungsvorgang,  dessen 
sich  der  Ktirper  bedient,   um  rascher  die   eingedrungenen  Schädlichkeiten  auszuscheiden. 

In  anderen  Fällen,  besonders  also  bei  fehlender  Intoxication  oder  Infection  der  Blut- 
mischung oder  der  Gewebe,  ist  die  Temperatursteigerung  vom  Nervensystem  abhängig, 
wie  wir  oben  betont  haben. 

Wie  verhält  sich  die  Wärmeabgabe  während  des  Fiebers?  Dieselbe 
schwankt,  sie  ist  im  Fieberfrost  gewöhnlich  vermindert,  aber  während  der  Fieberhöhe 
nach  den  Messungen  von  Leyden  erhöht,  sogar  bei  Temperaturen  über  40°  C.  z.  B. 
um  das  Doppelte,  ja  bei  reichlicher  Schweisssecretion  bis  um  das  Dreifache.  Trotzdem 
vermag  der  Körper  sich  nicht  des  Plus  von  Wärme  zu  entledigen,  weil  die  Wärme- 
production  im  Fieber  conti'nuirlich  gesteigert  ist  (Mürri),  während  die  Wärmeabgabe 
schwankt  (Levden,  Senator),  bald  ist  sie  gesteigert,  bald  verringert.  Die  verminderte 
Wärmeabgabe  ist  wohl  im  AVesentlichen  eine  Folge  der  Contraction  der  Hautgefässe, 
welche,  wie  wir  S.  249  sahen,  bereits  vor  der  Temperatursteigerung  beginnt. 

Traube  war  es  besonders,  welcher  die  verminderte  Wärmeabgabe  resp.  das 
pathologische  Verhalten  der  Wärmeabgabe  als  Ursache  des  Fiebers  lehrte.  Richtiger  ist 
e^woh]^  die  vermehrte  Wärmebildung  hi  Folge  des  gesteigerten  Stoffwech- 
sels in  erster  Linie  als  die^Ursache  des  Fiebers  zu  bezeichnen,  im  Verein 
mit  der  pathologisch  veränderten  Wärm^aFgabe.  t)ie  letztere  ist  nlchtj~wie 
Traube  meinte,  konstant,  sie  ist  pathologisch  veräliclert,  bald  vermindert,  bald  vermehrt. 


Definition 
i1a9  Fieber- 
processes. 


Mit  Unrecht  leugnete  Traube  die  gesteigerte  Wärmebildung  im  Fieber.  — 

Wollen  wir  hiernach  den  Fieberprucess  definiren,  so  können  wir  mit 
V.  Reckllnghausen  sagen:  Das  Fieber  ist  als  eine  solche  Störung  zu  be- 
trachten, bei  welcher  die  Umsetzungen  der  lebenden  Materie  des  Körpers, 
in  hervorragender  Weise  diejenige  der  eiweissreichen  Substanzen  der  Ge- 
webe, des  sog.  lebendigen  Eiweiss  (Pflücer),  gesteigert  ist.  Diese  Steigerung 
des  Stoftwechsels  kann  vom  Nervensystem,  besonders  aber  vom  Blute  aus  her- 
vorgerufen werden.  Unter  den  Apparaten,  welche  fieberhaft  erregt  werden, 
ist  nach  von  Recklinghausen  besonders  zu  nennen  der  motoi-ischo  Apparat 
des  Gelasssystems,  das  Herz  und  die  Gelassmusculatur,  regulirt  durch  das 
vasomotorische  Nervensystem.  Das  letztere  spielt  nach  v.  Recklinghausen 
eine  Hauptrolle  im  Fieber.  Aus  der  Combination  der  gesteigerten  bio- 
chemischen Processe   in   den  Körpergeweben  durch  eine  bestimmte  Ursache 
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und  der  Erregung  der  nervösen  und  vasomotorischen  Apparate  resultiren 
die  typischen  Fiebererscheinungen.  Die  fiebererregende  Ursache  führt  zu 
Molekuhirveränderungen  der  lebenden  Substanz,  wie  das  aber  geschieht,  ist 
unserer  Einsicht  bis  jetzt  verschlossen. 

Behandlung  des  Fiebers.  —  Wir  beschränken  uns  hier  im  Wesent-  Behandlung 
liehen  auf  die  Behandlung  des  Wundfiebers.  Dieselbe  ist  vorzugsweise 
eine  chirurgische,  sie  besteht  vor  allem  in  der  sachgemässen  Behandlung 
der  vorhandenen  Verletzung.  Die  beste  Prophylaxe  gegen  das  Auftreten 
von  Wundfieber  ist  eine  streng  durchgeführte  rationelle  Wundbehandlung  na»;h 
antiseptischen  resp.  aseptischen  Grundsätzen.  Sehr  wichtig  ist  es,  für  den 
AbÜuss  der  Wundsecrete  durch  eine  sorgfältige  Drainage  Sorge  zu  tragen. 
Tritt  bei  einem  Verwundeten  resp.  Operirten  Fieber  ein,  dann  empfiehlt  es 
sich,  die  vorhandene  Wunde  sorgfältig  zu  untersuchen,  ob  irgendwo  eine 
Secretverhaltung  oder  sonstige  Abnormität  vorhanden  ist.  Bei  genähten 
Wunden,  z.  B.  am  Schädel,  genügt  es  zuweilen,  die  Nähte  zu  entfernen,  um 
den  freien  Abfluss  von  gestautem  Wundsecret  zu  ermöglichen,  und  mit  einem 
Schlage  ist  dann  oft  das  Fieber  sofort  verschwunden.  In  anderen  Fällen  sind 
wegen  Secretverhaltung  tiefe  Incisionen  nothwendig,  eine  reichliche  Drainage 
muss  ausgeführt  werden  u.  s.  w.  Ich  betrachte  es  als  Regel,  dass  ich  bei 
Fiebersteigerung  über  38,5  °C.  bei  Operirten  oder  Verletzten  gewöhnlich  den 
Verband  wechsle.  Ist  in  frischen  Fällen,  also  nach  Operationen  oder  bei 
frischen  Verletzungen  die  Wunde  wirklich  aseptisch,  dann  ist  der  fieberlose 
Wundheilungsverlauf  gewöhnlich  gesichert.  Sind  specifische  Wundinfections- 
krankheiten  vorhanden,  so  müssen  diese  regelrecht  behandelt  werden  (s.  §  66 
bis  82  Wundinfectionskrankheiten).  Auch  beim  Wundfieber  empfiehlt  es  sich, 
wenn  die  Temperatursteigerung  einen  zu  hohen  Grad  erreicht,  oder  wenn  die 
Dauer  des  Fiebers  den  Patienten  zu  schwächen  droht,  neben  der  eben  kurz 
skizzirten  Lokalbehandlung  der  Wunde  auch  eine  entsprechende  sonstige  Be- 
handlung des  Fiebers  wie  bei  Innern  Krankheiten  durchzuführen.  Das  beste 
Mittel,  um  Temperatursteigerungen  herabzusetzen,  besteht,  wenn  sonst  keine 
Contraindication  besteht,  in  der  Anwendung  kühler  Bäder,  kalter  Ein- 
wickelungen,  kalter  Uebergiessungen. 

Die  Kaltwasserbehandlung  des  Fiebers  wird  von  vielen  Aerzten  für 
die  beste  Behandlung  der  fieberhaften  Temperatursteigerung  gehalten.  Man 
wendet  sie  entweder  an  in  der  Form  kalter  Bäder,  z.  B.  etwa  10  Minuten  lang 
Bäder  von  16*^  E,.  oder  20 '^  C,  oder  15 — 20  Minuten  andauernde  kühle  Bäder 
von  20 OR.  (240  C),  welche  man  allmählich  auf  18«  E.  oder  22°  C.  abkühlt. 
Gleichzeitig  verbindet  man  damit  in  geeigneten  Fällen  kalte  Uebergiessungen, 
eventuell  mit  Eiswasser,  um  auf  diese  Weise  in  zweckmässiger  Weise  die 
Respiration  und  die  psychischen  Functionen  anzuregen.  Dann  wird  der 
Patient  unabgetrocknet  zu  Bett  gebracht,  weil  auf  diese  Weise  im  All- 
gemeinen die  Abkühlung  des  Patienten  länger  andauert.  Gleichzeitig  em- 
pfiehlt sich  die  Darreichung  von  Wein  in  reichlicher  Menge.  Die  Herabsetzung 
der  Temperatursteigerung  durch  Medicamente,  z.B.  durch  Chinin,  Digi- 
talis, Veratrin,  salicylsaures  Natron,  Antipyrin  u.  s.  w.  ist  besonders 
dann  anzuwenden,  wenn  die  consequente  Anwendung  der  kalten  Bäder 
nicht  vertragen,  wird,  oder  aus  einem  anderen  Grunde  nicht  durchgeführt 
werden  kann. 
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Die  Wirkung  der  antifebrilen  Medicamente  ist  in  neuerer  Zeit 
viellach  experimentell  geprüft  worden,  sie  Avirken  wohl  im  Wesentlichen  auf 
das  Nervensystem  ein,  wie  z.  B.  das  Antipyrin,  d.  h.  sie  vermehren  durch 
Beeinflussung  des  Nervensystems,  besonders  des  vasomotorischen  Nerven- 
systems und  der  Wärmecentren  im  Gehirn,  die  Wärmeabgabe  oder  vermindern 
die  Wärmeproduction  oder  veranlassen  beides  zugleich  (Ug.  Mosso,  R.  Gott- 
lieb u.  A.).  Maeagliano  zeigte,  dass  Kairin,  Antipyrin,  Thaliin,  Chinin, 
salicylsaures  Natron  bei  fiebernden  und  fieberlosen  Individuen  eine  Erweiterung 
der  Hautgefässe  hervorrufen  und  so  die  Wärmeabgabe  vermehren. 

Für  den  Chirurgen  besteht  die  zweckmässigste  Behandlung 
des  Wundfiebers  in  einer  sorgfältigen  Unteruchung  der  vorhan- 
denen Wunde  resp.  in  der  möglichsten  Beseitigung  der  hier  vorhandenen 
Abnormität.  Die  Behandlung  der  vorhandenen  Temperatursteigerung  kommt 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht,  sie  ist  meist  nicht  nothwendig,  wenn  die 
Wundverhältnisse  geregelt  werden.  Auch  von  den  inneren  Klinikern  wird 
die  Antipyrese,  d.  h.  die  Herabsetzung  der  erhöhten  Eigenwärme  gegen- 
wärtig nicht  mehr  so  energisch  durchgeführt  wie  früher.  In  neuerer  Zeit 
ist  man  mit  Recht  immer  mehr  davon  abgekommen,  dass  die  Tem- 
peraturcurve  ausschliesslich  das  ärztliche  Handeln  in  fieberhaften 
Krankheiten  zu  leiten  habe.  Die  Bärenspeung- Liebermeister' sehe 
These,  dass  der  Mensch  Erhöhungen  der  Eigenwärme  über  42  ^  C.  nicht  über- 
leben könne,  ist  durch  gegentheilige  Beobachtungen  erschüttert  worden. 
Unveeeicht,  Cueschmann,  Eichhoest,  Naunyn,  Heübnee,  V.  Jachsch, 
Feänzel,  Steümpell  u.  A.  haben  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Herabmin- 
derung der  erhöhten  Eigenwärme  nicht  den  Angelpunkt  der  Fieber-Therapie 
bilden  darf.  Eine  schematische  Therapie  des  Fiebers  ist  nicht  zweckmässig, 
jeder  Fall  muss  symptomatisch  je  nach  seiner  Eigenart  behandelt  werden.  Eine 
zu  energische  Antipyrese,  d.  h.  eine  zu  energische  Bekämpfung  der  Tem- 
peraturerhöhung kann  oft  mehr  schaden  als  nützen,  auch  betonten  wir  bereits 
oben,  dass  gerade  die  erhöhte  Körperwärme  nothwendig  ist,  um  manche 
Bacterien  plötzlich  oder  allmühhch  zum  Absterben  zu  bringen,  während  durch 
Abkühlungen  des  Körpers  Infectionen  des  Blutes  begünstigt  werden. 

ImUebrigen  empfiehlt  es  sich,  fiebernden  Kranken  leicht  verdauliche  Kost  zu 
reichen  und  eine  knappe  Diät  zu  beobachten.  Als  Getränk  gebe  man  kühlende 
Säuerlinge  mit  Citronensäure,  Fruchtsaft  oder  Wein.  Bei  Individuen,  dieanAl- 
koholgenuss  gewöhnt  sind,  darf  man  denselben  nicht  ganz  verbieten,  weil  sonst 
leicht  nervöse  Complicationen  oder  vollständiges  Delirium  tremens  auftritt  (s. 
§64).  Auch  ist  es  ja  bekannt,  dass  der  Alkohol  direct  die  Temperatur  herabsetzt. — 
§  63.  Die  Lehre  vom  Shock.  —  UnterShock  (von  dem  englischen  Worte  .s7«oc/.'. 

Dt  Bhock.  Stoss,  Schlag)  versteht  man  einen  eigen  thü  ml  ichen  Depressions  zu  stand 
des  Nervensystems,  welcher  gelegentlich  nach  Verletzungen  in  Folge  der 
Erschütterung  oder  Quetschung  sensibler  Nerven  reflectorisch  auftritt.  Andere 
Bezeichnungen  für  Shock  sind  Wundschreck  (v.  Bardeleben)  oder  Wund- 
stupor  (Pikogoff). 
^***»"^^'*  Das  Wesen  des  Shock  beruht  nach  H.  Fischer,  Goltz  und  Seabrook 

in  einer  durch  die  Quetschung  resp.  Erschütterung  sensibler  Nerven  hervor- 
gerufenen reflectorischen  Lä,hmung  des  vasomotorischen  Centrums 
in    der   Medulla   oblongata,    wie  es  durch  den    bekannten   GoLTz'schen 
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Klopfv ersuch  in  so  vortrefFlicher  Weise  illustrirt  wird.  Durch  wiederholtes 
Klopfen  auf  den  Bauch  eines  Frosches  entsteht  ein  eigenthümlicher  Collaps- 
zustand.  welcher  durch  Herzlähmung,  durch  diastolischen  Herzstillstand  tödt- 
lich  werden  kann.  Der  Sinn  dieses  Versuches  ist  der,  dass  durch  die  mecha- 
nische Reizung  der  Intestina,  dass  überhaupt  durch  Reizung  sensibler  Nerven 
reflectorisch  die  Thätigkeit  des  Centralorgans  und  besonders  des  vasomotori- 
schen Centrums  in  der  Medulla  oblongata  alterirt,  herabgesezt  resp.  gelähmt 
wird.  In  Folge  dessen  kommt  es  zu  einer  Verminderung  resp.  Lähmung  des 
Gefässtonus,  besonders  der  Arterien.  Dem  Blutstrome  fehlt  ein  Theil  seiner 
treibenden  Kraft,  er  ist  verlangsamt,  der  Blutdruck  vermindert.  Die  Blut- 
vertheilung  ist  ungleichmässig,  das  arterielle  System  ist  leerer,  Lungen  und 
Gehirn  sind  anämisch,  in  den  Venen,  besonders  des  Unterleibs,  dagegen  häuft 
sich  das  Blut  an!  Schliesslich  kann  die  Circulationsstörung  einen  solchen 
Grad  annehmen,  dass  die  Herzaction  aufhört. 

C.  C.  Seabrook  hat  das  Wesen  des  Shock  durch  Experimente  an  Thieren  zu 
erforschen  versucht,  indem  er  sowohl  an  Kalt-  wie  an  Warmblütern  Gewebsquetschungen 
erzeugte  und  ist  im  Wesentlichen  zu  denselben  Ergebnissen  gekommen,  wie  wir  sie  soeben 
dargestellt  haben.  Seabrook  zieht  aus  seinen  Experimenten  ebenfalls  den  Schluss,  dass 
durch  eine  äussere  Gewalt  vermittelst  der  sensiblen  Nervenbahnen  eine  Einwirkung  auf 
die  Medulla  stattfindet  iind  hier  vor  allen  anderen  Centreu  das  vasomotorische  in  der 
Weise  alterirt  wird,  dass  auf  einen  kurz  dauernden  Reizzustand  ein  Zustand  der  De- 
pression, der  Lähmung  folgt,  welcher  sich  in  der  dauernden  Erweiterung  der  Blutgefässe 
ausspricht.  Das  Hemmungsnervensystem  des  Herzens  spielt  beim  Shock,  wenn  überhaupt^ 
so  doch  jedenfalls  eine  unbedeutende  Rolle,  ausgenommen  wenn  die  Endäste  des  Vagus, 
wie  beim  GoLxz'schen  Klopfversuch,  selbst  direct  durch  die  einwirkende  Gewalt  betroffen 
werden.  Die  Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  erklärt  in  ungezwungener  Weise 
alle  bei  Verletzten  im  Zustande  des  Shock  beobachteten  Symptome.  Durch  die  Paralyse 
der  Muscularis  der  kleineren  Arterien  fehlt  dem  Blutstrom  ein  Theil  seiner  treibenden 
Kraft,  das  Blut  fliesst  träger  und  senkt  sich,  den  Gesetzen  der  Schwere  folgend,  nach  den 
abhängigst  gelegenen  Gefässen,  besonders  nach  den  grossen  Venen  des  Unterleibs.  So 
füllen  sich  nicht  allein  diese,  sondern  bald  auch  die  rechte  Herzhälfte  strotzend  mit 
Blut  an,  die  Herzaction  wird  beeinträchtigt,  der  Puls  schwach,  frequent,  klein.  Die  ab- 
norme Blutvertheilung ,  die  durch  Ueberfüllung  der  Unterleibsvenen  veranlasste  Anämie 
der  Haut,  wie  der  Hirngefässe  verursacht  einmal  die  Blässe,  die  Kälte  der  Hautober- 
fläche und  dann  die  Gehirnerscheinungen,  Somnolenz  und  motorische  Schwäche.  — 

Der  Symptomencomplex  des  Shock  am  Menschen  entspricht  genau  Symptome 
den  experimentellen  Thatsachen.  Alle  Erscheinungen  des  Shock  lassen  sich  ^^^  Shock. 
auf  die  durch  die  Quetschung  sensibler  Nerven  bedingte  reflectorische  Läh- 
mung der  vasomotorischen  Nerven  zurückführen.  Dem  entsprechend  sind  die 
vom  Shock  befallenen  Menschen  charakterisirt  durch  eine  auffallende  Blässe 
und  Kühle  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Das  Gesicht  ist  ver- 
fallen, die  Augen  sind  glanzlos,  starr,  die  Pupillen  weit  und  träge  reagirend. 
Die  Herzaction  ist  deutlich  verlangsamt,  unregelmässig,  aussetzend,  der  Puls 
ist  fadenförmig  oder  gar  nicht  fühlbar,  die  Respiration  ist  unregelmässig, 
lange  und  tiefe  Athemzüge  wechseln  ab  mit  oberflächlicher  Inspiration.  Das 
Sensorium  ist  getrübt,  reagirt  träge,  die  Kranken  sind  vollkommen  theil- 
nahmslos  und  antworten  nur  langsam  und  widerwillig  auf  wiederholtes  Fragen. 
Die  Sensibilität  der  Hautoberfläche  ist  herabgesetzt,  die  Energie  der  Muskel- 
bewegung ist  vermindert.  Nicht  selten  besteht  Brechneigung  oder  wirkliches  Er- 
brechen. Die  Körpertemperatur  ist  etwa  1 — 1  ^/^^  C.  unter  der  Norm.  In  anderen 
Fällen  ist  statt  der  eben  beschriebenen  torpiden  Form  des  Shock  ein  mehr 
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erethischer  Syraptomencomplex  vorhanden,  d.  h.  die  Kranken  sind  sehr  auf- 
geregt, werfen  sich  umher,  jammern,  schreien  und  geberden  sich  wie  Tobsüchtige. 

Dass  der  Shock  schiesslich  in  tiefe  Ohnmacht  und  in  Tod  zuweilen  übergeht, 
besonders  bei  neuropathischen,  anämischen  Individuen,  ist  zweifellos.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  dann  um  complicirte  Verletzungen  mit  stärkerem  Blutverlust, 
oder  aber  die  Section  lehrt,  dass  doch  schwere  innere  Verletzungen  z.  ß.  des 
Gehirns  vorhanden  waren.  Inder  Regel  erholen  sich  die  Kranken  in  den  reinen 
uncomplicirten  Fällen  vom  Shock  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  gewöhnlich 
schon  nach  Stunden.  Zuweilen  dauert  die  psychische  Alteration  noch  einige 
Zeit  an,  um  dann  schliesslich  ebenfalls  in  vollkommene  Genesung  überzugehen, 

Vom  Shock  sind  wohl  zu  unterscheiden  jene  nervösen  Erscheinungen,  Ohn- 
mächten u.  s.  w,.  welche  in  Folge  von  grossen  Blutverlusten  auftreten  und  dem 
Shock  sehr  ähnlich  sein  können  (s.  §87  u.  §89  Verletzungen  der  Weichtheile). 

Auf  einzelne  Symptome  des  Shock,  besonders  auch  des  „Shock  des  Ge- 
hirns", werden  wir  bei  der  Lehre  von  der  Gehirnerschütterung  resp.  von  den 
Kopfverletzungen  imLehrb.  der  speciellen  Chir.  näher  eingehen.  Wir  werden 
dort  sehen,  dass  bei  Verletzten  nach  einer  Gehirnerschütterung  (Commotio 
cerebri)  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  Ausfall  aller  Erinnerungs- 
bilder beobachtet  wird.  Der  Verletzte  weiss  über  die  Art  des  Unfalles,  über 
Raum-  und  Zeitverhältnisse  nichts  anzugeben,  ja  er  hat  oft  alles  das  vergessen, 
was  er  einige  Tage  vor  der  Verletzung  gethan,  gesehen  oder  gehört  hat.  Ein 
Theil  dieser  verloren  gegangenen  Erinnerungsbilder  kehrt  dann  allmählich 
mit  der  zunehmenden  Regelung  der  Circulationsverhältnisse  im  Gehirn  in  das 
Bewusstsein  des  Verletzten  zurück,  ein  Theil  seiner  Wahrnehmungen,  Em- 
pfindungen oder  Vorstellungen  bleibt  ihm  aber  für  immer  verloren. 
hüia,uUuiuj  Behandlung    des    Shock.  —  Die    Therapie  des   Shock  besteht  im 

dti  Hhoik.  "W^esentlichen  darin,  die  vorhandene  Lähmung  der  Gefässnerven  nebst  ihren 
Folgeerscheinungen  so  bald  als  möglich  zu  beseitigen.  Um  der  Gehirnanämie 
wirksam  zu  begegnen,  lagere  man  den  Kopf  solcher  Kranken  tief,  treten 
aber  Symptome  venöser  Stauung  im  Gesicht  auf,  so  muss  die  Tieflage  des 
Kopfes  sofort  aufgegeben  werden.  Mit  Recht  empfehlen  H.  Fischer  und 
König  die  Anwendung  starker  Hautreize  durch  Sinapismen,  Electricität,  durch 
Frottiren  der  Glieder,  Appliation  trockener  Wärme  u.  s.  w.,  da  ja  auch  die 
Erscheinungen  des  GoLTz'schen  Klopfversuches  ausbleiben,  wenn  man  mit 
dem  letzteren  eine  stärkere  Reizung  der  sensiblen  Extremitätennerven  ver- 
bindet. Innerlich  ist  die  Darreichung  warmer  excitirender  Getränke,  wie 
starker  Kaffee,  Glühwein,  Grog  u.  s.  w.  zweckmässig,  ferner  die  subcutane 
Injection  von  Kampfer  oder  Calabar-t^xtract  (Gescheidlen),  Digitalin,  Atropin. 
Statt  der  subcutanen  Injection  von  Digitalin  kann  man  auch  innerlieh  Tinct. 
digitalis  versuchen,  Dercum  hat  besonders  die  rectale  Application  einer 
Moschus-Emulsion  (0,9 — 1,25)  mit  L5  Tropfen  Opiumtinctnr  oder  ein  Clysma 
von  starkem  schwarzem  Kaffee  empfohlen.  Die  Respiration  ist  sorgfältig  zu 
beobachten,  eventuell  künstlich  zu  unterhalten,  wie  wir  es  §  13  beschrieben 
haben.  Mit  Recht  vermeidet  man,  an  Kranken  im  Stadium  des  Shocks  Opera- 
tionen in  Chloroform-Xarcose  vf)rzuiieliiiioii.  Di(!Chloi-oform-Narcose  allein  kann 
schon  genügen,  die  herabgesetzte  Triebkraft  des  Herzens  in  einen  vollständigen 
Stillstand  der  Herzaction  überzuführen.  Shock-Kranke  soll  man  überhaupt  nicht 
Operiren,  müssen  aber  nothwendige  operative  Eingriffe  vorgenommen  werden,. 


tremens. 
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wie  z.  B.  Blutstillung  oder  dergleichen,  so  operire  man  ohne  Chloroform,  wie 
auch  H.  Fischer  in  seiner  Arbeit  über  Shock  mit  Recht  empfohlen  hat.  — 

Delirium  tremens.  —  Unter  Delirium  tremens.  Säuferdelirium,  §  64. 
versteht  man  den  acuten  Ausbruch  einer  chronischen  Alkoholvergiftung,  Delirium. 
welcher  besonders  dann  auftritt,  wenn  Gewohnheitstrinker  in  Folge  einer  Ver- 
letzung oder  einer  acuten  inneren  Krankheit  zur  Bettruhe  gezwungen  werden. 
In  Folge  der  Zunahme  des  Alkohol-Missbrauchs  hat  man  auch  im  jugend- 
lichen Alter,  z.  B.  bei  5 — 8jährigen  Kindern  Delirium  tremens  beobachtet 
(DEiOiE.  Maddex,  Baelow,  Hahn,  Eugex  Cohn).  Die  Kinder,  deren  Eltern 
in  der  Regel  dem  Trünke  ergeben  waren,  hatten  seit  längerer  Zeit  täglich 
steigende  Alhoholmengen  zu  sich  genommen.  Das  Delirium  kommt  gewöhn- 
lich sehr  bald  nach  der  Verletzung  resp.  Operation  zum  Ausbruch.  Nach 
H,  Keükenbeeg  ist  ausser  dem  Alkoholgenuss  in  etwa  50  ^j^  der  Fälle  eine  neu- 
ropathische  Prädisposition  vorhanden  z.  B.  auch  Epilepsie.  Dass  die  plötzliche 
Entziehung  des  Alkohols  eine  ursächliche  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Deliriums 
tremens  spiele,  wird  von  Keüe:enbee&  auf  Grund  von  301  beobachteten  Fällen 
von  Alkoholismus  mit  161  Fällen  von  Delirium  tremens  bestritten. 

Die  ersten  Symptome,  welche  auftreten,  bestehen  in  Schlaflosigkeit, 
grosser  Unruhe  und  Schwatzhaftigkeit.  Charakteristisch  sind  auch  zitternde 
Bewegungen,  welche  besonders  auftreten,  wenn  der  Patient  aufgefordert  wird, 
die  Arme  auszustrecken  oder  die  Zunge  zu  zeigen.  Die  Kranken  sehen 
allerhand  Thiere,  besonders  klagen  sie,  dass  sie  durch  umherkriechende 
Mäuse,  Ratten  u.  s.  w.  in  ihrer  Ruhe  gestört  werden.  Die  Delirien  sind 
meist  mit  Wahnvorstellungen  heiterer  Natur  verbunden,  nicht  selten  kommt 
es  zu  den  heftigsten  Tobsuchtsanfällen.  Die  Kranken  versuchen  aufzustehen, 
laufen  z.  B.  trotz  eines  Knochenbruchs  des  Unterschenkels  herum,  ohne 
Schmerzen  zu  empfinden,  sie  machen  häufig  Fluchtversuche,  sodass  sie  unter 
strenger  Beaufsichtigung  bleiben  müssen.  Oft  genug  muss  man  zur  Zwangs- 
jacke greifen  und  muss  die  Patienten  ans  Bett  festbinden.  Die  Prognose 
des  Delirium  ist  im  Allgemeinen  nicht  ungünstig,  jedoch  kommt  es  oft  genug 
vor,  dass  besonders  ältere  Individuen  unter  Collapserscheinungen  ziemlich 
plötzlich  sterben.  Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  dass  die  vorhandene  Verletzung, 
z.B.  eine  subcutane  Fractur  in  Folge  der  ungestümen  Bewegungen  des  Kranken 
bei  ungenügender  Beaufsichtigung  und  bei  nicht  zweckmässiger  Behandlung 
leicht  einen  ungünstigen  (complicirten)  Verlauf  annehmen  kann. 

Die  Section  ergiebt  gewöhnlich  die  bekannten  Organveränderungen  des 
Potatoriums,  besonders  chronischen  Magencatarrh ,  atheromatöse  Entartung 
der  Arterien.  Fettleber,  BEiGHT'sche  Nieren,  verdickte  Gehirnhäute  u.  s.  w. 

Behandlung  des  Delirium  tremens.  —  Die  Behandlung  des  Delirium 
tremens  besteht  zunächst  in  einer  energischen  Prophylaxe.  Es  ist  von  der 
grössten  Wichtigkeit,  dass  man  Gewohnheitstrinkern  den  Alkohol  nicht  ent- 
zieht, ja  dieselben  sollen  während  ihrer  Krankheit  noch  mehr  Alkohol  er- 
halten, als  sie  in  gesunden  Tagen  zu  trinken  gewohnt  sind.  Auf  diese  Weise 
lässt  sich  oft  genug  der  Ausbruch  des  Delirium  verhindern.  Neben  viel 
Alkohol,  am  besten  in  der  Form  von  starkem  Wein  oder  besser  Cognac  — 
etwa  1/2 — ^/^ — 1  Liter  pro  24  Stunden  —  gebe  man  kräftige,  leicht  verdau- 
liche Kost,  Fleisch,  Bouillon  mit  Ei  u.  s.  w.  Sodann  empfiehlt  sich  die  Dar- 
reichung von  Opium  in  grossen  Dosen  (0,10 — 0,40  zweistündlich)  mit  oder 


272 


AUgeuieiue  cliiiurgidche  Pathologie  iiud  Therapie. 


§65. 

Delirium 
nervosuvi 

und 
psychische 
Störungen 
nach    Ver- 
letzungen. 


§66. 

LU  Wund- 
infectionn- 
krankheiUn. 


ohne  Tartarus  stibiatus,  oder  Opium  mit  Chloralhydrat,  oder  Mor- 
phium subcutan,  um  die  Unruhe  und  die  Schlaflosigkeit  des  Patienten  zu 
bekämpfen.  Ich  liebe  im  Allgemeinen  die  eben  genannten  Narcotica  bei  der 
Behandlung  des  Delirium  nicht,  ich  versuche  es  zunächst  stets  mit  grossen 
Dosen  von  Alkohol,  oft  genug  erzielt  man  so  ohne  Narcotica  den  kritischen, 
die  baldige  Genesung  ankündigenden  Schlaf.  Ich  greife  zum  Opium,  zum 
Morphium  nur  in  schweren  Fällen  von  grosser  Unruhe,  von  Tobsucht.  Sehr 
zweckmässig  sind  gerade  bei  Tobsüchtigen  kalte  Douchen,  längere  Zeit  fort- 
gesetzt, bis  der  Patient  erschöpft  zu  Bett  gebracht  wird.  Sawadskje  lobt 
die  Wirkung  des  Strychnin,  welches  er  wochenlang  in  Gaben  von  0,003 
gegen  Trunksucht,  Delirium  tremens  und  deren  Folgezustände  angewandt  hat.  — 

Delirium  nervosum  und  psychische  Störungen  nach  Verletz- 
ungen und  Operationen.  —  Unter  Delirium  nervosum  versteht  man 
nach  Billroth  einen  Zustand  nervöser  Exaltation  ohne  Fieber,  wie  es  nach 
Verletzungen  und  Operationen  bei  hysterischen  Personen  gelegentlich  beob- 
achtet wird.  Die  Delirien  sind  theils  furibunder,  theils  melancholischer  Natur. 
Einzelne  Fälle  zeigen  den  Charakter  der  Hysterie  oder  der  Dementia  senilis. 
Die  Delirien  in  Folge  von  Sepsis,  Alkoholismus,  und  Vergiftung  durch  Jodo- 
form, Morphium.  Chloroform,  bei  Uraemie  u.  s.  w.  gehören  natürlich  nicht 
hierher.  Le  Dentu  hat  über  12  Fälle  von  Delirium  nervosum  nach  Opera- 
tion berichtet  und  aus  der  Literatur  68  Beobachtungen  gesammelt,  davon 
entfallen  38  auf  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien.  Das  Delirium 
nervosum  tritt  meist  am  2. — 5.  Tage  nach  der  Operation  auf,  dauert  einige 
Tage  bis  Wochen  und  kann  in  seltenen  Fällen  zum  Tode  führen  (Le  Dentu). 
In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  psychischen  Störungen  im  An- 
schluss  an  Operationen,  z.  B.  der  männlichen  und  weiblichen  Geschlechts- 
organe, nach  plastischen  Operationen  im  Gesicht  u.  s.  w.  vorübergehender 
Natur.  Ferner  erwähne  ich  hier  noch  die  sog.  Collapsdelirien,  welche 
man  gelegentlich  nach  raschem  Abfall  einer  fieberhaften  Temperatursteigerung, 
z.  B.  nach  Ablauf  eines  Erysipelas,  bei  hysterischen  Personen  unter  sub- 
normaler Temperatur  beobachtet.  Diese  Collapsdelirien  sind  gewöhnlich  mit 
vorübergehenden  psychischen  Störungen  verbunden.  Die  Prognose  der  Col- 
lapsdelirien ist  meist  günstig,  in  wenigen  Tagen,  ja  oft  in  wenigen  Stunden 
ist  das  „acute  Irrsein"  verschwunden.  — 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Wundinfectionskrank- 
heiten.  —  Die  Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  ist  durch 
die  vorzüglichen  Arbeiten  von  Pasteur,  Panum,  Billrotii,  Klebs,  Eherth, 
und  ganz  besonders  durch  Rob.  Koch  und  seine  Schüler  in  hervorragender 
Weise  gefördert  worden.  Dank  dieser  vortreftlichen  Untersuchungen  wissen  wir 
jetzt,  dass  die  Wundinfectionskrankheiten  durch  Mikroorganismen 
resp.  durch  deren  Stoffwechselproducte  (Ptomaine,  Toxine)  hervor- 
gerufen werden  (s.  §  .')9).  Wir  gedenken  liier  vor  allem  der  epochemachenden 
Arbeiten  von  Rob.  Kocu,  deren  Studium  jedem  angehenden  Arzte  auf  das 
angelegentlichste  zu  empfehlen  ist.  Koch  erzeugte  experimentell  bei  Thieren 
Wundinfectionskrankheiten,  welche  mit  denjenigen  beim  Menschen  vielfache 
Analogieen  besitzen.  Die  durch  Versuciie  an  Thieren  gewonnenen  Tliatsachen 
gelten  allerdings  nicht  ohne  Weiteres  auch  für  den  Menschen,  da  wir  ja 
wissen,   dass  die   verschiedenen   Thiergattungen  Giften   gegenüber  sich   ver- 
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schieden  verhalten.  Für  die  eine  Thierart  ist  ein  Gift,  eine  Gattung  von 
Spaltpilzen  unschädlich,  während  dasselbe  Gift  bei  einer  anderen  Thier- 
species  sofort  die  schwersten  Vergiftungserscheinungen  hervorruft.  Ferner 
ist  es  Thatsache,  das  analoge  Krankheiten  bei  den  einzelnen  Thieren  durch 
ganz  verschiedene  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden.  Der  Bacillus  der 
Mäusesepsis  ist  ganz  verschieden  von  dem  Spaltpilz,  welcher  bei  Kaninchen 
Sepsis  erzeugt.  Der  Bacillus  der  Mäusesepsis  erzeugt  bei  Kaninchen  keine 
Sepsis.  Die  infectiöse  Bacilleu-Sepsis  der  Mäuse  wird  nur  bei  Hausmäusen 
beobachtet,  Feldmäuse  sind  immun  dagegen  u.  s.  w. 

RoB.  Koch  hat.  wie  wir  §  59  gesehen  haben,  zuerst  eine  exacte  Me- 
thode der  Erforschung  der  Wundinfectionskrankheiten  ausgebildet,  indem  er 
eine  verbesserte  Beleuchtung  und  Färbung  der  mikroskopischen  Präparate 
einführte  und  uns  so  in  den  Stand  setzte,  die  Form,  die  Vertheilung  und 
die  Menge  der  Spaltpilze  im  Körper  in  überzeugender  Weise  nachzuweisen. 
Ausserhalb  des  Körpers  stellte  Koch  dann  auf  festem  Nährboden  Rein- 
culturen  der  gefundenen  Spaltpilze  her,  um  die  charakteristischen  Merkmale, 
die  Unveränderlichkeit  ihrer  Art  u.  s.  w.  zu  beobachten.  Diese  Reinculturen 
wurden  dann  wieder  auf  Thiere  übergeimpft,  um  dieselbe  Krankheit  zu  er- 
zeugen. Dieser  exacten  Methode  verdanken  wir  unsere  gegenwärtigen  Kennt- 
nisse bezüglich  der  Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  und  den  durch 
das  Experiment  an  l^hieren  gewonnenen  Thatsachen  ents]irechen  im  Wesent- 
lichen auch  unsere  Beobachtungen  am  Menschen. 

Zu  den  beim  Menschen  vor"kommenden  secundären  Wundinfectionskrank- 
heiten zählen  wir  mit-  Rob.  Koch  u,  A.  jede  Entzündung,  jede  Eite- 
rung der  Wunde,  die  umschriebene  und  progrediente  Phlegmone,  die 
acute  Entzündung  der  Lymphgefässe,  der  Blutgefässe  (Lymphangoitis, 
Phlebitis,  Arteriitis),  das  Erysipel,  den  Hospitalbrand  (Wunddiph- 
theritis),  die  Pyämie,  die  Septicämie  und  den  Tetanus.  Alle  diese 
Wundinfectionski-ankheiten  werden  durch  Spaltpilze  hervorgerufen.  Ferner 
gehören  hierher  der  Milzbrand,  die  Hundswuth,  der  Rotz  u.  s.  w.,  Er- 
krankungen, welche  besonders  von  Thieren  auf  Menschen  übertragen  wer- 
den. Von  sonstigen  durch  Mikroorganismen  bedingten  Infectionen  werden  wir 
ganz  besonders  noch  die  Aktinomykose,  die  Tuberculose,  die  Syphilis 
und  andere  kennen  lernen.  Die  Bacterien  dringen  von  einer  Wunde  aus, 
von  kleinsten  Continuitätstrennungen  der  Haut-  oder  Schleimhautdecke  in 
die  Gewebe  resp.  in  die  Säftemassen.  Das  Trauma  an  sich  spielt  bei  der 
Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  keine  Rolle,  die  bedeutendsten 
Verletzungen,  die  eingreifendsten  Operationen  verlaufen  ohne  Entzündung, 
ohne  Eiterung,  wenn  Spaltpilze  von  der  Wunde  ferngehalten  werden.  Das 
beste  Mittel,  um  die  Entstehung  von  Wundinfectionskrankheiten  zu  verhin- 
dern, besteht  in  der  sorgfältigsten  Beobachtung  der  Asepsis  resp.  Antisepsis 
bei  der  Operation,  bei  den  Verletzungen  und  bei  der  Anlegung  des  Verbandes, 
wie  wir  es  früher  genauer  beschrieben  haben.  Die  Leistungsfähigkeit  der 
Chirurgie  ist  mit  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Methode  in  ungeahnter 
Weise  gewachsen,  in  demselben  Maasse  aber  auch  unsere  Verantwortung  den 
Kranken  gegenüber.  Jeder  Arzt  beherzige  stets,  dass  er  durch  einen  Verstoss 
gegen  die  Regeln  der  Asepsis,  durch  ein  nicht  sterilisirtes,  nicht  aseptisches 
Instrument,  durch  einen  unreinen  Finger  seinen  Kranken  tödten  kann. 

Ttllmaxns,  Chirurgie.  I.    Kritte  Aufl.  18 
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Die  Wuiidiufectionskrankheiten  sind  entsprechend  der  Wirkung  der  Spalt- 
pilze theils  localer,  tlieils  allgemeiner  Natur.  Wie  wir  in  §  62  genauer  er- 
«■■»rtert  haben,  sind  die  allgemeinen  Erscheinungen,  das  Fieber,  die  Allgemein- 
intoxication  bedingt  durch  die  Resorption  der  Stoffwechselproducte  der  Spalt- 
pilze, welche,  wie  wir  besonders  bei  der  Lehre  von  der  Septicämie  sehen 
werden,  auch  allein  nach  ihrer  Trennung  von  den  Spaltpilzen  Allgemein-Ver- 
giftungen  hervorrufen  können.  Hierdurch  entstehen  Intoxicationeu,  welche, 
wie  jede  Vergiftung  durch  chemische  Gifte  auf  andere  Thiere  durch  Im- 
pfung nicht  übertragbar  sind.  Die  echten  Infectionskrankheiten  durch 
die  Spaltpilze  selbst  sind  dagegen  durch  Im])fung  von  dem  Träger  auf 
ein  anderes  Individuum  übertragbar.  Wir  werden  sehen,  dass  die  einzelnen 
Wundinfectionskrankheiten  beim  Menschen  durch  ganz  specifische  Mikro- 
organismen hervorgerufen  werden.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  nicht 
um  Infection  durch  eine  einzige  bestimmte  Spaltpil/form,  sondern  um  Misch- 
infectionen,  verursacht  durch  verschiedene  in  der  Wunde  befindliche  Spalt- 
pilze resp.  deren  Stoffwechselproducte. 

Alle  diese  Fragen  bezüglich  der  Bedeutung  der  Mikroorganismen  für 
die  Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten,  die  verschiedenen  Unter- 
suchungsmethoden u.  s.  w.  haben  wir  §  59  S.  218 — 239  zur  Genüge  erörtert 
und  verweise  ich  daher  auf  das  dort  Gesagte. 

Bei  allen  fieberhaften  bacteriellen  Infectionskrankheiten  suchen  wir  mit 
R.  Koch,  v.  Beegmann,  Angeeer  u.  A.  die  Ursache  des  Fiebers  in  der  Ver- 
änderung des  Blutes  durch  die  Bacterien  resp.  durch  deren  Umsetzungsproducte. 
Auch  bei  deu  Intoxicationeu  durch  ungeformte  Fermente,  durch  nicht- 
bacterielle  Lösungen,  wie  durcli  Fibrinferment,  Pepsin,  Trypsin,  Hämo- 
globin ist  es,  wie  wir  §  62  sahen,  in  erster  Linie  die  Veränderung  der  Blut- 
mischung, durch  welche  eine  Steigerung  der  Oxydationsprocesse  im  Blute, 
d.  h.  der  Körpertemperatur  hervorgerufen  wird.  — 
S  67.  Entzündung  und   Eiterung   der  Wunde.    —   Während  man  früher 

Fhitzüiiduuy  glaubte,   dass  jede  Eiterung    durch  Mikroorganismen    bedingt   sei,    haben 
Eiurunn    ^^^  ^'  ^^"^   gcseheu,    dass   besonders   durch   Grawitz,   de  Bart,  Krynski, 

der   Wunde.   BrEWSING  ,    StEINHAUS,    PaSSET,    JaNOWSKI,    DuBLER,    SchTSCHEGOLEW    U.    A. 

Jetwiogie.  nachgewiesen  wurde,  dass  auch  durch  aseptische  (keimfreie)  chemische 
Stoffe,  z.  B.  durch  Terpentin,  Quecksilber  und  Silbernitrat  bacterienfreie 
Eiterung  bei  Kaninchen  und  Hunden  erzeugt  wird.  Ich  verweise  bezüglich 
der  genaueren  Angaben  auf  das  S.  207  Gesagte. 

Auch  die  sterilisirten  Culturen  verschiedener  Mikroorganismen  resp.  deren 
Stoffwechselproducte  (Cadaveiin,  Putrescin,  Penthametliylendiamin)  wirken 
in  gleicher  Weise  eitererregend  (pyogen)  (Scneuerlen,  Grawitz,  Coristmas, 
H.  Büchner,  Krynski,  Schtschegolew  u.  A,).  Setzte  Behring  dem  Ca- 
daverin  Jodoform  zu,  dann  entstand  niemals  Eiterung. 

Wenn  es  also  richtig  ist,  dass  durch  eine  ganze  Reihe  von 
keimfreien  chemischen  Substanzen  bacterienfreie  Eiterung  ver- 
ursacht wird,  so  ist  es  doch  ebenso  sicher,  dass  die  Eiterung  beim 
Menschen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch  die  Anwesen- 
heit und  Lebensthätigkeit  von  ganz  bestimmten  Mikroorganismen 
bedingt  ist,  mag  es  sich  um  ein  leichtes  Panaritium,  um  einen 
Furunkel  oder  um  eine  s(;hwere  Phlegmone  handeln.     Die  Frage  ist 
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aber  eigentlich  keine  Principienfrage,  da  ja  auch  die  Bacterien  im  Wesent- 
lichen durch  ihre  chemischen  Stoffwechselproducte  Eiterung  erzeugen.  Be- 
sonders Ogston,  Rosenbach,  Passet,  Lübbeet  u.  A.  haben  die  bei  acuter 
Eiterung  vorkommenden  Mikroorganismen  studirt.  Oft  findet  man  nur  eine 
bestimmte  Form,  zuweilen  aber  mehrere.  Im  Wesentlichen  wird  die  Eiterung 
beim  Menschen  durch  Kokken  verursacht,  welche  sich  entweder  in  unregel- 
mässigen Haufen  traubenförmig  angeordnet  (Staphylococcus  s.  Fig.  254) 
oder  in  Kettenform  (Streptococcus  s.  Fig.  256)  vorfinden.  Der  Strepto- 
coccus scheint  mehr  fortschreitende,  erysijielartige  Entzündungen  hervorzu- 
rufen, der  Staphylococcus  dagegen  localisirte  Entzündung  und  Eiterung,  der 
letztere  ist  der  eigentliche  Eitercoccus.  Die  Ansiedelung  der  Eiterkokken 
resp.  die  Entstehung  von  Eiterung  wird  wohl  durch  locale  Läsionen,  wie 
durch  allgemeine  Schwächung  des  Organismus  begünstigt  (Rinne). 

Ogston,  Rosenbach  und  Passet  haben  die  verschiedenen  Bacterien  der  acuten 
Eiterung  auf  festem  Nährboden  (Pepton-Fleischextract-Gelatine,  Fleischpepton-Agar,  er- 
starrtem Blutserum,  Kartoffeln)  in  Reinculturen  gezüchtet.  Rosenbach  hat  aus  30  acuten 
Abscessen  fünf  verschiedene  Arten  von  Mikroben  gezüchtet,  abgesehen  von  den  stinken- 
den Abscessen,  welche  ausser  den  Eiterkokken  noch  Bacillen,  Spirillen  und  verschiedene 
Coccusarten  enthielten.  Von  diesen  fünf  Arten  von  Mikroben  scheidet  Rosenbach  vorläufig 
noch  eine  nur  einmal  beobachtete  Form,  einen  ovalen  Coccus  (Bacterium?)  aus.  Rosenbach 
fand:  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Staphylococcus  pyogenes  albus, 
Micrococcns  pyogenes  tenuis  (selten)  und  Streptococcus  pyogenes.  Passet 
züchtete  acht  Eitermikroben  und  zwar  Staphylococcus  aureus,  albus  und  citreus, 
Streptococcus  pyogenes,  einen  den  Pneumonie-Mikrokokken  ähnlichen  Mikro, 
Organismus,  Bacillus  pyogenes  foetidus  (Fig.  259),  Staphylococcus  cereus- 
albus  und  flavus.  Sämmtliche  sind  die  Erreger  acuter  Eiterung.  Die  Culturen  der 
Eiterkettenkokken  sind  von  denen  der  Erysipelkokken  (s.  §  71)  nicht  zu  unterscheiden. 
Auch  in  der  Wirkung  auf  Thiere  gleicht  der  Eiterkettencoccus  nach  den  Untersuchungen 
von  Passet  u.  A.  dem  des  Erysipels  fast  vollständig.  Alle  in  Eiterherden  gefundenen 
Mikroben  rufen,  auf  Milch  übertragen,  Gerinnung  derselben  hervor.  Dass  die  pyogenen 
Mikroben  bald  nur  leichte  Eiterung,  bald  schwere  difi"use,  das  Leben  gefährdende 
Phlegmonen,  acute  Entzündung  des  Knochenmarks  (Osteomyelitis)  oder  metastatische 
Pyämie  erzeugen,  erklärt  sich  theils  aus  der  Verschiedenheit  des  Invasions-Ortes,  theils 
aus  der  Menge  und  dem  jeweiligen  Virulenzgrade  der  eindringenden  Mikroorganismen. 
Auch  im  Blute,  Harn,  Schweiss  sind  die  Eiterkokken  bei  Eiterung  oft  nachweisbar 
(v.  Eiselsbekg,  Brunner,  Tizzoni  und  Verfasser). 

In  Ausnahmefällen  enthält  der  Eiter  bei  der  acuten  Eiterung  keine  Mikroben,  wo- 
mit natürlich  nicht  gesagt  sein  soll,  dass  dieselben  früher  nicht  vorhanden  gewesen  sind, 
denn  wir  wissen,  wie  Rosenbach  z.  B.  gezeigt  hat,  dass  es  Bacillen  giebt,  welche  Eiterung 
erregen  und  dann  sehr  bald  untergehen.  — 

Lindwurm  und  Pazet  haben  bereits  vor  60  Jahren  durch  Eiterinjection  vorüber- 
gehende Immunität  bei  Thieren  beobachtet.  P.  Reichel  hat  bei  Hunden  durch  Injection 
von  Reinculturen  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  die  Peritonealhöhle,  durch  Im- 
pfung bacterienfreier  Filtrate  resp.  der  Stoflfwechselproducte  des  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  eine  vorübergehende  Immunität  gegen  das  Virus  der  Eiterkokken  erzielt;  dieselbe 
war  verhältnissmässig  kurz,  sie  dauerte  nur  einige  Wochen. 

Nach  Abbot  vermag  das  Sublimat  nur  eine  gewisse  Anzahl  von  Eiterkokken  (Sta- 
phylococcus pyogenes  aureixs)  imschädlich  zu  machen,  bald  mehr,  bald  weniger,  je  nach 
der  Virulenz  resp.  Widerstandsfähigkeit  des  Traubencoccus.  Die  desinficirende  Kraft  des 
Sublimat  wird  durch  den  Eiweissgehalt  des  Mediums  wesentlich  beeinflusst.  — 

Die  wichtigsten  Eiter-Mikroben.  —  1)  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
(Fig.  254  u.  255).  Der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  wegen  seines  goldgelben  resp. 
orangegelben  Farbstoffs  so  benannt,  ist  wohl  diejenige  Mikrokokkenart ,  welche  am  häu- 
figsten bei  Eiterung  (nach  C.  Fränkel  in  80  "/o  aller  untersuchten  Fälle)  gefunden  wird, 
es  sind  unbewegliche  Kokken  von  ungleicher  Grösse,   in  Haufen  geordnet,   oft  auch  als 
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Diplokokken.     Er  findet  sich  im  Eiter,    in  der  Luft,   im  Spülwasser,   in  der  Erde  (Uli.- 
uann).     Der  Staphyloi-oecus  pyogenes   aureus    lässt    sich    in   Reinculturen    auf  Gelatine, 

Agar-Agar,    Kartoffeln    und    Blutserum    züchten.      Auf 
Platten-Culturen    mit   Gelatine    zeigen    sich   am  zweiton 
Tage    punktförmige   Colonien   von  gelblicher  Farbe  mit 
einem  scharfen,  leicht  vertieften  Rande  gegen  die  nicht 
verflüssigte  Gelatine.     An   Stichculturen   in  Gelatine 
sieht    man    zunächst  einen  trüben,  gi-auen   Stich,    nach 
etwa  3  Tagen  wird  derselbe  gelblich,  dann  orangefarbig, 
die  Gelatine   verflüssigt  sich   und  die  Cultur  sinkt  nach 
unten.     Bei  Strichculturen  auf   Agar-Agar  (Fig.  255) 
entsteht   eine  undurchsichtige,  gelbe  Cultur  mit  welligem 
Rand.   Auf  Kartoffeln  entsteht  zuerst  ein  dünner  weiss- 
liclier  Belag,    der   allmählich    (n'angegelb   wird  und  auf- 
fallend nach  Kleister  riecht.    Auf  Blutserum  wächst  der 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  wie  auf  Agar-Agar.  Alle 
Cultureu  wachsen  ziemlich  schnell  und  zwar  am  besten 
bei  30 — 37**C.,  langsamer  bei  Zimmertemperatur.  Sporen- 
bilduug  hat  man   noch  nicht  beobachtet.     Der  St.  p.  a.  ist  gegen   verschiedene  Angriffe 
sehr  widerstandsfähig,  z.  B.  gegen  Austrocknen,  chemische  Mittel,  Kochen.   Durch  kochen- 
des   Wasser    wird    er    erst    in    mehreren    Minuten    abgetödtet.     Der 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  hält  sich  sehr  lange  ohne  Luftzutiütt, 
ist  facultativ  aerob,  ruft  keine  Gasbildung,   keine   stinkende  Fäulniss 
hervor,   jjeptonisirt  Eiweiss,   verflüssigt  die  Gelatine.     Der  Staphylo- 
coccus   pyogenes    aureus    färbt    sich    sehr  gut    nach    der  GRASi'schen 
Methode. 

Die  pathogene  Wirkung  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
bei  Versuchsthieren  ist  verschieden,  je  nach  der  Applicationsweise. 
Impfungen  auf  Menschen  führten  Garre,  Bockhart,  Sciiimmemujsch, 
Bü.MM  u.  A.  aus.  Garr^  hat  an  sich  selbst  durch  Impfung  einer  Rein- 
cultur  auf  kleine  Wunden  am  Nagelfalz  fortschreitende  Eiterung  er- 
zeugt, durch  Verreiben  einer  grösseren  Menge  des  Coccus  auf  die 
gesunde,  unversehrte  Haut  des  Vorderarmes  entstand  ein  grosser 
Carbunkel.  Subcutane  Impfung  bei  Mäusen.  Meerschweinchen  und 
Kaninchen  bleibt  erfolglos,  subcutane  Injection  erzeugt  bei  den 
beiden  letzter(;n  Thieren  Abscessbildung.  Injection  in  die  Bauchhöhle 
veranlasst  schwere  pflegmonfise  Eiterungen,  welchen  die  Thiere  in 
wenigen  Tagen  gewöhnlich  erliegen.  Durch  Injection  der  Kokken 
in  die  Blutbahn  entstehen  Gelenkentzündungen  und  Nierenatt'ectionen. 
metastatisch(!  Abscesse  im  Herzfleisch  und  in  den  Nieren;  nach 
Lädirung  der  Herzklappen  findet  man  eine  typische  Endocarditis 
ulcerosa  (Outh,  VVvssokowitsch,  Ribbert).  Erzeugt  man  vor  der  In- 
jection der  Kokken  in  die  Blutbahn  eine  subcutane  Fractur  oder 
t^uctschung  eines  Röhrcinknochens,  so  kommt  es  au  diesen  „prae- 
•  lisponirten"  Stellen  zu  eiterigen  Entzündungen  dea  Knochenmarks 
und  des  Periosts.  Der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ist  der  häufigste; 
Erreger  der  acuten  Osteomyelitis  (Becker,  Rosenbach,  Passet)  s.  «^  104. 
Oft  findet  sich  «ler  Staphylococcus  pyogenes  aureus  bei  Eiterungen 
mit  andriren  Mikroorganismen  zusammen. 

IJeziiglich  der  künstlich  zu  erzeugenden  Immunität  gegen 
das  Gift  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  s.  S.  275.  — 

2)  Der  Staphylococcus  pyogenes  albus. —  Derselbe  verhält 
»ich  in  jeder  Weise  ähnlich,  wie  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
von  welchem  er  sich  nur  durch  das  Fehlen  des  gelben  Farbstoffs 
unterscheidet.  Derselbe  scheint  etwa«  harmloser  zu  sein  und  ist 
viel  seltner  als  «ler  Aureus. 

3)  Der  Stapliy  I  ococcus  pyogenes  citreus,  von  Passet  zu- 
erst   nachgewiesen    und    nur    selten    bei    Eiteiiing    :iiii    Mciuschen   be- 


i 


Fig.  25.0.       Strich- 

cultur,    Agar-Ajfar, 

St;iphylfx,'occii.s 

pyogenes    aureut. 


Allgemeines  ül)er  Verletzung.     Wundinfectinnskninklieiten  (Eiterung). 


277 


obachtet.  Der  .Staphylococcus  pyogenes  citreus  ist  durch  .sein  schönes  citronengelbes 
Pigment  ausgezeichnet  (Fig.  232  S.  229),  er  stimmt  völlig  mit  dem  Aureus  und  Albus 
liberein,    nur  dass  er  die  Gelatine  langsamer  verflüssigt. 

4)  Streptococcus  pyogenes.  —  Der  Streptococcus  pyogenes  (Fig.  256)  spielt  bei 
der  Erregung  der  Eiterung  eine  sehr  wichtige  Rolle,  er  findest  sich  in  Abscessen  häufig 
allein,  seltner  zusammen  mit  Staphylo- 
kokken. Er  erregt  vor  allem  pro- 
gressive Eiterungen  und  ist  nach  den 
neueren  Untersuchungen  identisch 
mit  dem  von  Fehleisen  beschriebeneu 
Streptococcus  des  Erysipels  (Bäum- 
garten, E.  Fränkel  u.  A.).  Bei  Ery- 
sipel findet  sich  der  Streiitococcus 
im  Wesentlichen  in  den  Lymph- 
hahnen der  Haut.  Der  Streptococcus 
bildet  Kokken  in  Ketten  angeordnet, 
welche  meist  6 — 10 — 20,  häufig  aber 
selbst  hunderte  von  Gliedern  um- 
fassen. Die  Ketten  sind  oft  zwei- 
theilig, nicht  selten  verschlingen  sie 
sich  zu  einem  dichten  Gewirr  oder 
Wachsthums    von  Reinculturen 
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Fig.  256.     a  Streptococcus  pyogenes.     Vergr.  950. 
b  Eiter  mit  Streptococcus.     Vergr.  800. 


zu    zierlich    geordneten   Bündeln.      Bezüglich  des 
ist    folgendes    hervorzuheben.     Plattenculturen 
auf  Gelatine  zeigen  feine  runde,  gi-anulirte  Pünktchen.    Strichculturen  auf  Gelatine- 
Platten    sind  in  der  Mitte   am  dicksten,    von  schwach    branner  Farbe,    die  Eäuder  sind 
deutlich    punktirt    und    werden  später    ten-assenförmig.      Stichculturen 
in  Gelatine  zeigen   an   dem    Einstich   einen  zarten  Hof,    der  Stich    selbst 
ist    fein    gekörnt  (Fig.  257).     Strichculturen    auf  Agar-Agar    (bei   35 
bis  37*^  C.)  bilden  einen  bandartigen,  deutlich  punktirten  Strich  ohue  ober-  ; 

flächlichen  Hof.  Auf  Kartoffeln  vermehi-t  sich  der  Streptococcus  pyo- 
genes nicht,  einzelne  Kokken  nehmen  aber  an  Grösse  zu,  sodass  man 
mikroskopisch  Glieder  von  grösseren  und  kleineren  Kokken  sieht.  Auf 
Blutserum  bildet  der  Streptococcus  pyogenes  im  Strich  einen  dünnen 
bandartigen  Sti-eifen.  Das  Wachsthum  des  Streptococcus  pyogenes  ge- 
schieht am  besten  bei  35 — 37"  C.  Zimmertemperatur  ist  weniger  günstig. 
Die  Culturen  wachsen  nur  laugsam,  z.  B.  in  Strichculturen  in  2 — 3  Wochen 
uur  2 — 3  mm  breit.  Nach  4  Monaten  ist  die  Cultur  meist  beinahe  ab- 
gestorben. Gelatine  wird  nicht  verflüssigt,  im  luftleeren  Räume  zersetzt  er 
Eiweiss,  ist  facultativ  aerob,  nicht  besonders  empfindlich  gegen  Abwesen- 
heit von  0.  Als  Färbimg  empfiehlt  sich  die  GRAji'sche  Methode.  Der 
Streptococcus  pyogenes  ist  ein  weit  verbreiteter  Entzüudungserreger,  dessen 
pathogene  Wirkung  sich  je  nach  der  Art  und  dem  Ort  des  Eindringens 
sehr  verschieden  gestalten  mag.  Derselbe  findet  sich  im  Speichel,  im 
Nasensecret,  im  Vaginalschleim  und  in  der  Urethra  gesunder  Menschen. 
Er  findet  sich  häufig  in  krankhaft  veränderten  Geweben,  z.  B.  bei  Typhus, 
Diphtherie,  Pneumonie,  Tuberculose,  Pleuritis.  Scharlach  und  kann  hier 
zu  schweren  entzündlichen  Complicationen  Veranlassung  geben.  Für  sich 
allein  erzeugt  er  entzündliche  Vorgänge,  Eiterungen,  welche  sich  durch 
eine  auffallende  Neigung  zu  flächenhafter  Ausbreitung  auszeichnen,  so 
besonders  auch  bei  Wöchnerinnen  vom  Endometrium  des  Uterus  aus  (Puer- 
peralfieber). Auf  den  Herzklappen  erzeugt  er  typische  Endocarditis,  bei 
Wucherungen  in  den  Lymphbahnen  der  Haut    und  Schleimhaut  entsteht 

Haut-Erysipel    und    progrediente  Entzündung  der  Schleimhäute,    im    sub-  ^     "'  Bacillus 

cutanen  Gewebe  veranlasst  er  phlegmonöse  Eiterungen  u.  s.  w.  pyocyaneus 

'\  T\        T>         ^^  "   Gessavd 

oj  Der  Bacillus    des    grünen    oder    blauen   Eiters  (Bacillus  pyocyaneus      (B.  pyo- 

a  Gessardi  ist  ein  kleines  schlankes  Stäbchen  (Fig.  258),  welches  sich  gelegentlich  auch  im  fluorescens ). 
nicht  eiterigen  serösen  Wundsecret  und  im  einfachen  Hautschweiss  findet.    Der  Bacillus,  (}rü7ur  und 
welcher  den  Eiter  oder  Verbandstücke    blau    oder  grün  färbt,    ohne    dass    dadurch    der       blmcei- 
Wundverlauf  complicirt  wird,  ist  ähnlich,  wie  der  Bacillus  der  blauen  Milch,  nur  etwas        Elter. 


Fig.  257. 
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schmäler,  er  ist  sehr  beweglich,  bildet  häufig  Verbände  von  4 — 6  Gliedern,  aber  nur 
ausnahmsweise  längere  Fäden.  Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet  worden.  Auf  der 
Gelatineplatte  entstehen  in  der  Tiefe  kleine  weisse  Pünktchen,  welche  dann  an  die  Ober- 
riäohe  der  Platte  vordringen,  sich  hier  ausbreiten.  Der  Nährboden  nimmt  schon  früh- 
zeitig eine  grüne,  fluorescirende  Farbe  in  weiter  Umgebung  der  Cultur  an,  die  Platte 
ist  etwa  am  5.  Tage  vollständig  verflüssigt.  Im  Reagenzglase  wächst  der  Ba- 
cillus fast  ausschliesslich  in  den  tieferen  Theilen  einer  Stichcultur.  Auch  hier  wird  die 
Gelatine  rasch  verflüssigt  und  schön  grün  gefärbt.  Auf  Agar  Agar  bildet  sich  ein 
feuchter,  massig  dicker  gelblicher  Ueberzug,  welcher  den  Nährboden  grün  färbt.  Auf 
Kartoffeln  entsteht  ein  schmieriger  gelbgrüner  Rasen,  mit  grüner  Verfärbung  der  Um- 
gebung. Der  Farbstoff  (Pyocyanin)  kommt  im  Wesentlichen  an  den  freien  Rändern 
der  Verbände  zur  Beobachtung  und  ist  nach  Ledderhose  eine  dem  Anthracen  verwandte 
aromatische  krystallisirte  Verbindung  ohne  pathogene  Eigenschaften.  Der  Farb- 
stoff wird  nach  C.  Feänkel  als  Leukoproduct  von  den  Bacterien  erzeugt  imd  erst  in 
Berührung  mit  0  der  Luft  zur  eigentlichen  Farbe.  Die  Bacillen  selbst  und  ihre 
sonstigen  Stoffwechselproducte  sind  für  Thiere  zweifellos  schädlich,  wie  besonders 
von  Ledderhose,  Bouchärd,  Chärrin,  Kusnezow  u.  A.  bewiesen  wurde. 
Spritzt  man  Meerschweinchen  oder  Kaninchen  etwa  1  cem  einer 
frischen  Bouilloucultur  in  das  Unterhautzellgewebe,  so  entsteht  ein 
rasch  fortschreitendes  Oedem  und  eine  eiterige  Entzündung,  welcher 
die  Thiere  in  kurzer  Zeit  erliegen.  An  der  Impfstelle,  im  Blute  und 
in  den  inneren  Organen  finden  sich  die  Bacillen.  Nach  C.  Schim- 
sielbusch  bringt  der  Bacillus  pyocyaneus  zwar  giftige  locale  und 
allgemeine  Wirkungen  zu  Stande,  aber  es  gehen  ihm  die  Eigen- 
schaften eines  invasiven  pathogen  en  Mikroorganismus  ab.  Von 
hohem  Interesse  ist  die  von  Boüchard  und  Chaerin  nachgewiesene 
Thatsache,  dass  man  eine  bereits  in  der  Entstehung  begriffene 
Milzbrandinfection  mit  Hülfe  des  Bacillus  pyocyaneus  wieder  rückgängig 
machen  und  zur  Heilung  bringen  kann. 

Ernst  hat  eine  Abart  des  Bacillus  pyocyaneus  als  Bacillus  pyocyaneus  ß  beschrieben, 
welcher  die  Erzeugung  des  blauen  Farbstoffs  resp.  des  blauen 
Eiters  bedingen  soll,  während  der  andere  («)  Bacillus  das  grüne 
Pigment  bildet.  Ledderhose  hat  im  Einverständniss  mit  Ernst 
vorgeschlagen,  den  Bacillus  u  Bacillus  pyofluorescens,  den  Bacillus 
ß  als  Bacillus  pyocyaneus  ß  zu  bezeichnen.  Meist  sollen  beide 
Bacillen  zusammen  vorkommen  und  eine  entsprechende  Mischfarbe 
erzeugen. 

Nach  C.  Schimmelbüsch  bildet  der  Bacillus  pj'ocyaneus  nicht 
bloss  grüne;  resp.  blaue  Farbstoffe,  sondern  auch  braune  und  eine 
ganze  Scala  zwischen  grün  und  braun  gelegener  Farbstoffe.  Die 
Farbproduction  hängt  ab  von  genügender  Luftzufuhr,  von  passendem 
Nährsubstrat,  von  der  Beschaffenheit  der  Bacillen  selbst.  Die  Bacillen  wachsen  eben 
auf  verschiedenem  Nährsubstrat  in  differenten  Formen,  ja  sie  können  ihre  Farbstoff- 
production  auf  künstlichem  und  natürlichem  Wege  vollständig  verlieren.  — 

Zuweilen  beobachtet  man  rothen,  ziniioberähnlicheu  Eiter.  Als  Erreger  des  rothen 
Eiters  fand  Fekchmin  einen  sj)ecifisclien  Bacillus  mit  gleichmässig  abgerundeten  Enden, 
welcher  sicli  am  besten  bei  36 — 37 "C.  iiufden  verschiedenen  Nährsubstraten  (Agar-Agar, 
Gelatine,  Blutserum,  Kartoffeln)  rein  züeliten  lässt.  Der  rothe  Farbstoff'  ist  leicht  lös- 
lich in  Alkohol,  unlöslich  in  Wasser,  A<;ther,  Chloroform.  Beim  Menschen  wird  durch 
die  roth<!  Eiterung  dii;  Wundlieilung  nicht  beeintrJichtigt.  Besonders  bei  Kaninchen  wirkt 
d*;r  Bacillus  pathogen. 

Von  sonstigen  Eitermikroben  seien  noch  erwähnt  der  Micrococcus  pyo- 
genes  tenuis,  der  Bacillus  pyogenes  foetidus  Passet  (Fig.  259)  und  der  Sta- 
phylococcus  cereus  albus  und  flavus.  Diese  Bacterien  sind  besonders  von  Rosen- 
bach, Passet  u.  A.  nachgewiesen  worden  und  sämmtlich  für  den  Menschen  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Der  Bacillus  pyogenes  foetidus  ist  in  neuerer  Zeit  von  E.  Bürci 
genauer  studirt  worden;  es  zeigte  sich,  dass  derselbe  für  Kaninchen  und  Mäuse  nicht 
nur  pyogene,  sondern   auch   septische  Eigenschaften  besitzt.     Der  Micrococcus  pyogenes 


Fig.  258.     Bacillen 

des  grünblauen 
Eiters.     Vergr.  700. 


Fig.    259.      Bacillus 

pyogenes    foetidus 

(Passet). 

Verg.  700. 
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tenuis  soll  mit  dem  Pneumococcus  (Feänkel,  Weichselbaüm)  nach  Nedmann  und  Haegler 
identisch  sein. 

•Auch  andere  Mikroorganismen  erregen  Eiterung.    Zuweilen  entstehen  Eiterungen    Pneumonie- 
durch    Pneumoniekokken,  z.  B.   secundär  in  Grelenken    bei    Pneumonie    (Schwartz,  kokken  und 
Macaigne).  ferner  durch  Typhusbacillen  bei  Typhus  u.  s.  w.     In    anderen  Fällen  sind      Typhm- 
die  Eiterungen  im  Laufe  der  acuten  Infectionskrankheiten  durch  Complication  derselben  *«f*^"   «'s 
mit  Eiterkokkeu  bedingt,  z.  B.  auch  bei  Diphtherie  (Leiden,  Renvers).  Eäererreger. 

Bezüglich  der  Mikrokokken  der  eiterigen  Entzündung  der  Harnröhre, 
der  Vagina  u.  s.  w.,  des  Trippercoccus  (Gronorrhoe-Coccus  oder  Gronococcus 
Neisser)  s.  Spec.  Chir.  — 

Bei  chronischen  Abscessen  handelt  es  sich,  abgesehen  von  Syphilis,  Rotz  und  Ak- 
tiuomykose,  ganz  besonders  um  Tuberculose,  welche  durch  einen  charakteristischen  Ba- 
cillus (Koch)  hervorgerufen  wird  (s.  §  83).  — 

Bei  einer  Infectionskrankheit  der  Kaninchen,  welche  pathologisch-anatomisch  durch    Pathogenes 
eine  an  der  Lippe  beginnende    und    sich    von    hier  aus  rasch  ausbreitende  Nekrose  des       Faden- 
subcutanen  Gewebes,  durch  fibrinöse  Entzündung  der  serösen  Häute  (Pleura,  Pericardium,     bactet-invi 
Peritoneum),   sowie  durch  entzündliche  Veränderungen  in  den  Lungen  charakterisirt  ist,    '^'^'»'"or;. 
fand   ScHMORL    als  Erreger    ein  Fadenbacterium,    welches    entweder    der  Klasse    der 
Leptotricheen  oder  Cladotricheen  angehört.   Dasselbe  lässt  sich  in  Blutserum  rein  züchten, 
gehört  zu  den  obligaten  Anaeroben,    es  erzeugt  bei  Kaninchen   und  weissen  Mäusen  die 
oben  erwähnte   charakteristische  Infectionski-ankheit ,  während  Meerschweinchen,  Hunde, 
Katzen,  Tauben  und  Hühner  refractär  sind.    Im  Körper  des  Menschen  und  Meerschwein- 
chens vermag  dieser  ^Mikroorganismus  nur  dann  zu  gedeihen,  wenn  eitererregende  Mikro- 
organismen   für    ihn    günstige  Wachsthumsbedingungen    geschafien   haben.     Er  ist  aber 
weder  für  den  Menschen  noch  für  das  Meerschweinchen  pathogen.  — 

Klinisch  tritt  die  Entzündung  und  Eiterung  in  verschiedenen  Formen    Klinische 
auf  und  zwar  entweder  als  gewöhnliche    flächenhafte  Eiterung,    welche  Formen  der 
auf  die  Wunde  beschränkt  bleibt,  oder  letzteres  ist  nicht  der  Fall,  die  Ent-  ^'^^^;f '"^ 
Zündung  breitet  sich  in  die  Umgebung  der  Verletzung  aus,  es  ent^  Ekei-ung  in 
steht    eine    Phlegmone    (von   cpl^r/fiövi},    Entzündung).     Diese  Entzündung     chh-ur- 
führt  entweder  zu  mehr  oder  weniger  umschriebener  Eiterung,   zu  Ab-  ^^^^iehunq 
scess  oder  zu   diffusen,    oft  rasch  fortschreitenden  Entzündungen 
und  Eiterungen.     Die   schlimmste   Form    der  propagireuden  Entzündung 
und  Eiterung  ist  die  eiterig-jauchige  diffuse  Zellgewebsentzündung, 
auch    septische    Phlegmone   genannt.     Die  Entzündung   der  Lymph- 
gefässe  nennen  wir  Ljmphangoitis.     Sehr  wichtig  und  in  ihren  Folgen 
bedeutungsvoll  ist,  wie  wir  sehen  werden,  die  Entzündung  der  Gefässe, 
besonders    der  Venen  (Phlebitis),    mit  Verschleppung    der    entzündlichen 
Noxen  durch  sog.  Embolie.     Die  propagirende  Entzündung   der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes,  welche  wir  Erysipel  nennen,  ist  im  Wesentlichen 
eine  bacterielle  Entzündung  der  feineren  Lymphbahnen  durch  den  oben  ge- 
nauer beschriebenen  Streptococcus  pyogenes.     Den  brandigen  Zerfall  einer 
granulirenden    Wundfläche     nennen     wir    Hospitalbrand    oder    Wund- 
diphtherie.      Sämmtliche   durch    Mikroorganismen  bedingte  Entzündungen 
und    Eiterungen    sind    mit    mehr    oder   weniger   hohem  Fieber  verbunden, 
bedingt  durch    die    secundäre  Infection   resp.  Intoxication  der  Lymphe  und 
des  Blutes  durch  die  Bacterien  und  deren  Stoffwechselproducte ,    sie  führen 
eventuell    zu    tödtlichen    Allgemeinvergiftungen,    welche    wir   besonders    bei 
der  Lehre  von   der    P y ä m i e  und  Septicämie   genauer  kennen  lernen 
werden. 

Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  der  acuten  Entzündung  der  Lymph- 
gefässe  (Lymphangoitis)  und  der  Lymphdrüsen  (Lymphadenitis).  — 
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Die  acute  Eiit/iiiidung  der  Lymphgel'ässe,  die  Lymphangoitis. — 
Die  acute  Lymphangoitis  ist  charakterisirt  tlieils  durch  Veränderung,  der 
Lymphe  und  der  Lymphgefässwände,  theils  durch  eine  Perilymphangoitis, 
d.  h.  eine  Entzündung  des  die  Lymphgefässe  umgebenden  Bindegewebes. 
Der  Ausgangspunkt  der  Lymphanguitis  ist  gewöhnlich  irgend  ein  Lifections- 
herd,  also  besonders  eine  inficirte  Wunde.  Die  Continuitätstrennungen  sind 
auch  hier  oft  von  der  unbedeutendsten  Art.  Der  Entzündungsreiz,  also  be- 
sonders die  Bacterien  und  zwar  meist  Eiterkokken,  werden  von  den  Lymph- 
gefässen  aufgenommen,  dieselben  breiten  sich  nun  in  den  Lymphbahnen 
aus  und  rufen  überall,  wohin  sie  gelangen,  Entzündung  resp.  Throm- 
bose hervor.  Li  Folge  dieser  Entzündung  wird  die  Wandung  der  Lymph- 
gefässe ebenfalls  alterirt,  die  Endothelien  können  zu  Grunde  gehen,  die 
Wand  des  Lymphgefässes  kann  nekrotisiren,  vereitern  u.  s.  w.  Die 
Ausgänge  der  Lymphangoitis  bestehen  entweder  in  Restitutio  ad  integrum 
mit  Resorption  des  Exsudates  und  Regeneration  des  abgestorbenen  Endo- 
thels oder  in  Abscedirung  und  Nekrotisirung  der  Lymphgefässwandung  und 
ihrer  Umgebung.  Die  chronischen  Lymphgefässentzündungen  führen  zu 
Bindegewebshyperplasieen  und  Induration  der  Lymphgefässe  und  ihrer  Um- 
gebung. 

Das  Lyniphsystem  spielt  bei  der  Entzündung,  wie  u.  A.  auch  Mamukowsky  zeigte, 
nicht  nur  eine  passive,  sondern  auch  eine  active  Rolle.  So  lange  die  Lymphgefässe 
von  dem  entzündlichen  Agens  verschont  bleiben,  führen  sie  die  Entzündungsproducte  in 
Form  der  ausgewanderten  Leukocyten  und  der  rothen  Blutkörperchen  ab  und  der  locale 
Entzündungsprocess  kann  sich  ohne  Bildung  eines  Abscesses  zerthcilen.  Die  Bildung 
eines  Abscesses  erfolgt  besonders  dann,  wenn  die  Wandungen  der  Blut-  und  Lymphge- 
fässe durch  das  entzündliche  Agens  hochgradiger  afficirt  sind,  sodass  in  Folge  dessen  der 
Lym])listrom  verlangsamt  und  die  Abfuhr  der  Entzündungsproducte  ungenügend  statt- 
findet. In  Folge  der  Verlangsamung  des  Lymphstromes  kommt  es  schliesslich  zu  voll- 
ständiger Stase,  zu  Auswanderung  der  im  Lymphgefässsystem  befindlichen  Leukocyten, 
zu  entsprechender  entzündlicher  Infiltration  des  Gewebes  mit  Ausgang  in  Abscess  resp. 
Gangrän  des  betreffenden  Gewebes,  also  zu  ähnlichen  Erscheinungen  wie  an  den  Blut- 
gefässen resp.  Capillarei).  Die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Ijymphgefässen  sind 
durchaus  ähnlich  wie  an  den  Blutgefässen. 

Klinisch  tritt  die  acute  Lymphangoitis  unter  folgenden  Erscheinungen 
auf.  Im  Anschluss  an  eine  nicht  aseptisch  behandelte  Wunde,  an  eine  ober- 
flächliche Hautabschürfung,  z.  B.  an  den  Fingern,  klagen  die  Kranken  über 
Schmerzen  im  ganzen  Arm,  besonders  bei  Bewegungen.  Untersucht  man  den 
Patienten  genauer,  so  constatirt  man  gewöhnlich  schmerzhafte  Anschwellung 
der  Cubital-  und  Axillardrüsen  (Lymphadenitis)  und  von  der  nachweis- 
baren Wunde  oder  von  der  nicht  mehr  nachweisbaren  Verletzung  sieht  man 
in  der  Haut  rothe  Streifen  ausgehen,  eventuell  bis  in  die  Achselhöhle. 
Gleichzeitig  ist  gewöhnlich  Fieber  vorhanden.  Der  weitere  Verlauf  ist  nun 
verschieden.  Entweder  tritt  sehr  rasch  unter  geeigneter  Behandlung  (Ruhe, 
erhöhte  Lagerung,  Eis)  vollständige  Restitutio  ad  integrum  ein,  oder  abei- 
es  kommt  unter  Fortdauer  des  Fiebeis  und  unter  Zunahme  der  localen 
Entzündungserscheinungen  zui-  Eiterung,  meist  zu  umschriebenen  Ab- 
scessen,  z.  B.  in  den  geschwellten  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  und  in 
ihrer  Umgebung.  Handelt  es  sich  um  Entzündungen  der  tieferliegenden  Lym])h- 
bahnen,  dann  fehlen  die  oben  erwähnten  rothen  Streifen  an  der  Haut.  Man 
conßtatirt  danii  plötzlich  acute  Entzündung  der  entsprechenden  Lymphdrüsen 
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inid  zwar  entweder  mit  vollständiger  Restitution  oder  Abscessbildung.  Jede 
Lymphangoitis  kann  zu  ausgedehnten  Entzündungen  und  Eiterungen,  zu 
Phlegmone,  Erysipel,  zu  eiteriger  Periostitis  mit  meist  oherflächlicher  Nekrose 
an  dem  betreffenden  Knochen,  sodann  zu  AUgemeininfection,  zu  Pyämie, 
Septicämie  mit  Ausgang  in  Tod  führen,  je  nach  der  Natur  des  resorbirten 
Giftes  resp.  der  Virulenz  der  Bacterien.  Zuweilen  entstehen  die  schweren 
Phlegmonen  (s.  §  70),  die  Allgemeinvergiftung,  besonders  die  Pyämie  erst 
ziemlich  spät,  nachdem  die  Lymphangoitis  bereits  abgelaufen  ist.  In  solchen 
Fällen  sind  die  von  einer  Continuitätstrennung  aus  aufgenommenen  Bac- 
terien in  einer  Lymphdrüse  liegen  geblieben  und  können  nun  nach  einer 
gewissen  Zeit  spontan  oder  im  Anschluss  an  einen  sonstigen  Entzündungs- 
reiz (Stoss,  heftige  Muskelbewegungen  u.  s.  w.)  plötzlich  deletäre  Eiterungen, 
ja  Tod  durch  pyämische  oder  septische  Allgemeinvergiftung  hervorrufen. 
Gerade  die  Lehre  von  dem  klinischen  Verlauf  der  bacteri eilen  Lymph- 
angoiten  lehrt  uns  so  eindringlich  als  möglich,  dass  wir  jede,  auch  die 
kleinste  Continuitätstrennung    nach   antiseptischen  Regeln   behandeln    sollen. 

Behandlung  der  acuten  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis.  —   Behandiw»;/ 
Die  Behandlung  der  acuten  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  besteht  in  den   ^^'  «'^^" 
frischen  Fällen   in    zweckmässiger  (erhöhter)  Lagerung   und  in  vollständiger  angoüisnnd 
Ruhestellung    der    erkrankten    Körperstelle.     Bei  Lymphangoitis   der  Hand,     Lymph- 
des  Armes  leistet  die  vertical  erhöhte  Lagerung,    z.  B.  auf  v.  Volkmann's     «'^«"****- 
Suspensionsschiene  (s.  Fig.  177  S.   180),  ausgezeichnete  Dienste,  die  Circu- 
lation  wird  dadurch  geregelt,  der  arterielle  Zufluss  vermindert,  der  Abfluss 
des  venösen  Blutes    und    der  Lymphe   begünstigt,    sodass    die    entzündliche 
Schwellung  meist  rasch   abnimmt.     Gleichzeitig  verbindet  man  mit  der  er- 
höhten Lagerung  die  Anwendung  von  Eis  oder  wenn  die  Kälte  nicht  ver- 
tragen wird,  sind  feuchte  Einwicklungen  mit  darübergelegtem  Guttapercha- 
papier (PEiEssNiTz'sche  Umschläge)  empfehlenswerth.     Auch   eine  möglichst 
subtil  auszuführende  Einreibung  grauer  Quecksilber-Salbe  leistet  gute  Dienste. 
Im    weiteren    Verlauf    ist    sorgfältig    darauf   zu    achten,    ob    irgendwo    um- 
schriebene Röthung  und  Schwellung,  d.  h.  ob  Eiterung  entsteht.    Ist  irgendwo 
Eiterung  durch  Fluctuation  der  betreffenden  Stelle  nachweisbar,  dann  wird 
der  Eiter  baldigst   durch  Incision    entleert.     Zuweilen    besteht    eine    grosse 
Neigung  zu  Recidiven,   z.  B.    auch  nach  Infection   durch  Leichengift  (§  76) 
und  gerade   diese   recidivirenden  Lymphangoiten   müssen   mit  grosser  Sorg- 
falt behandelt  werden.     In  solchen  Fällen  leisten,    wie  auch  Billeoth  mit 
Recht  hervorhebt,  warme  Bäder  sehr  gute  Dienste.    Vor  allem  aber  unter- 
suche man  genau  nach   dem  etwaigen  Vorhandensein  eines  bestimmten  In- 
fectionsherdes,  einer  kleinen  Wunde,  eines  Geschwürs,  einer  Pustel  u.  s.  w., 
welche  sämmtlich  nach  antiseptischen  Regeln  zu  behandeln  sind.  — 

Die  Entzündungen  der  Gefässwände  (Arteriitis,  Periarteriitis,      >^  69. 
Phlebitis,  Periphlebitis).  —  Die  Entzündungen  der  Gefässwände  haben    ^^  -^*- 
wir  bereits   oben   bei   der  Lehre   von    der  Entzündung  (§  56)    und  von    der  ^^^^^5^^« 
Wundheilung  (§  61)  kennen  gelernt.    Wir  sahen,  dass  bei  jeder  Entzündung    {ArtenUis 
eine  Alteration  der  Gefässwände   stattfindet,    und   dass   besonders   auch  bei        ""^ 
jeder  Gefässverletzung    und    bei   der  sog.    Organisation   des  Thrombus   sich 
eine  Gefässentzündung    behufs  Bildung   der  Gefässnarbe    entwickelt.     Jede, 
auch  die  aseptische  Wundheilung,    ist  als   ein  entzündlicher  Vorgang  anzu- 
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sehen,  aber  bei  jeder  aseptischen  Wundheihmg  erfolgt  die  Heilung  der  vor- 
handenen Gefassverletzungen  und  die  Organisation  der  Gefässthromben  in 
gefässhaltiges  Bindegewebe  ohne  jede  Störung.  Bei  der  Infection  einer 
Verletzung  durch  Bacterien  dagegen  spielen  die  sich  dann  ausbildenden 
f^ntzündungen  der  Getasswände  eine  bedeutungsvolle  Rolle. 

Vor  allem  interessiren  uns  hier  die  in  Eiterung  übergehenden  Ge- 
fässwandentzündungen,  die  acute  purulente  Arteriitis  und  purulente 
Phlebitis.  Beide  Entzündungen  werden  ganz  besonders  im  Anschluss  an 
inficirte  eiternde  Wunden  resp.  Geschwüre  beobachtet,  sie  sind  durch  Mikro- 
organismen, besonders  durch  die  S.  275  ff.  erwähnten,  Eiterung  erregenden 
Mikrokokken  (Staphylococcus,  Streptococcus  etc.),  bedingt. 

Die  eiterige  nekrotisirende  Arteriitis  entsteht  einmal  secundär 
nach  vorheriger  Erkrankung  des  umgebenden  Gewebes.  Im  letzteren  Falle 
ergreift  die  Entzündung  zuerst  die  Adventitia,  dann  die  inneren  Arterien- 
häute. Befindet  sich  in  der  Arterie,  wie  z.  B.  nach  Unterbindungen,  ein 
Thrombus,  so  kann  unter  dem  Einfluss  der  eingedrungenen  Bacterien  eiterige 
Schmelzung  desselben  enitreten  (Thrombo  arter  litis  purulenta).  Ebenso 
kann  es  dann  in  Folge  der  Vereiterung  der  Arterienwand  zu  lebensgefähr- 
lichen Blutungen  kommen. 

In  anderen  Fällen  ist  die  eiterige  Thromboarteriitis  auf  embolischem 
Wege  entstanden,  indem  infectiöses  Material  von  einem  Infectionsherd  aus 
in  die  Blutbahn  gelangte  und  nun  an  irgend  einer  Stelle  sitzen  blieb  und 
hier  ebenfalls  wieder  faulige  Zersetzung,  Eiterung  (metastatische  Ab- 
scesse)  hervorrief. 

Bei  der  eiterigen  Venenentzündung  (Phlebitis)  handelt  es  sich  im 
Wesentlichen  um  ähnliche  Verhältnisse,  auch  sie  entsteht  in  Folge  directen 

Eindringens  von  Bacterien  in  die  Blut- 
bahn, oder  indem  infectiöse  Entzündungen 
der  Umgebung,  z.  B.  acute  eiterige  Zell- 
gewebsentzün düngen  allmählich  auf  die 
Venen  wand  sich  ausbreiten.  Die  Ent- 
zündung der  Venenwand,  besonders  die 
Alteration  der  Intima,  des  Endothels, 
führt  zu  Thrombusbildung,  zu  Throm- 
bophlebitis, oder  umgekehrt  die  Throm- 
busbildung ist  auch  hier  bereits  vor  der 
Entzündung  der  Venenwand  erfolgt.  In 
den  Venen  bilden  sich  besonders  auch 
Thromben  in  den  Klappen  (Fig.  260). 
weil  hier  die  Mikroorganismen  bei  ver- 
langsamtem Blutstrome  leichter  haften 
bleiben.  Werden  bei  einer  eiterigen 
Thromlmphlebitis  die  eiterigen  Massen 
resp.  die  Mikrokokken  durch  den  Blutstrom  in  andere  Körperstellen  verschlepi)t 
(s.  Fig.  261),  so  kommt  es  auch  hier  zur  Bildung  der  oben  erwähnten  meta- 
statischen Abscesse  und  zu  Eitervergiftung,  zu  sog.  Pyämie  (s.  §  75). 
Um  die  Lehre  von  der  Thrombose  und  Embolie  hat  sich  besonders 
ViRcuow  bleibende  Verdienste  erworben.     In  welcher  Weise  die  Thrombus- 


Fig.260.  Klappen- 
ständigerThrombus 
in     einer     Venen- 
klappe. 
(8chen]ati8<.-h). 


Fig.  261.     Vereiterter 

Venen-Thrombus. 

(Schematisch.) 
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bildung  resp.    die   Gerinnung    des   Blutes   erfolgt,    haben    wir    S.  250 — 252 
erörtert. 

Nach  BuDAT  bedarf  es  für  die  Entstehung  der  metastatischen  Eiterungen 
gar  nicht  des  Mechanismus  der  Embolie  grösserer  Gewebspartikel  oder 
Kokkenmassen,  sondern  die  im  Blute  kreisenden  Mikroorganismen  werden 
auch  in  die  Gefässendothelien  inoculirt,  wachsen  hier  rapid,  durchbrechen 
die  Getässwand  und  erzeugen  Phlebitis,  Thrombose  und  weiter  secundäre 
Phlegmone. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  jede  Infection  des  Blutes  durch 
Mikroorganismen,  jede  eiterige  Entzündung,  sobald  sie  auf  die  Gefässwände 
resp.  in  das  Gefässrohr  übergeht,  mit  Rücksicht  auf  die  Verschleppung  des 
Eiters  resj).  der  Bacterien  durch  die  Blutbahn  als  ein  sehr  ernstes  Ereigniss 
aufzufassen  ist. 

Von  den  sonstigen  Gefässwandentzündungen  interessiren  den  Chirurgen 
dann  noch  jene  acuten  Entzündungen,  welche  besonders  an  der 
Intima  der  Aorta  und  den  übrigen  Arterien  bei  pyämischer  und 
septischer  Allgemeininfection  auftreten  und  als  eine  Folge  der 
im  Blute  circulirenden  Bacterien  resp.  deren  Stoffwechselproducte 
aufzufassen  sind.  Diese  Entzündungen  sind  anatomisch  charakterisirt 
durch  die  Bildung  kleinzelliger  Herde  in  der  Intima  und  den  übrigen  Arterien- 
häuten, ferner  durch  fibrinöse  Exsudate  in  der  Intima,  zuweilen  durch  zarte 
Fibrinauflagerungen. 

Nach  alledem  sind  die  für  den  Chirurgen  wichtigen  acuten  Entzündungen 
der  Gefässwände  im  Anschluss  an  Verletzungen  im  Wesentlichen  Theil- 
erscheinung  sonstiger  localer  und  allgemeiner  Infectionen  durch  Bacterien, 
also  der  umschriebenen  und  progredienten  Phlegmone,  des  Erysipelas,  der 
Wunddiphtherie,  der  Pyämie  und  Septicämie,  auf  welche  wir  sogleich  näher 
eingehen  werden.  Wir  verzichten  daher  auch  darauf,  die  Diagnose  und 
Behandlung  der  Entzündung  der  Gefässwände  allein  für  sich  an  dieser  Stelle 
zu  erörtern,  sie  fallen  zusammen  mit  Diagnose  und  Behandlung  der  vor- 
handenen sonstigen  Entzündungen  resp.  Infectionen. 

Nur  bezüglich  der  Diagnose  und  Behandlung  der  zuweilen  mehr 
oder  weniger  isolirt  nach  dem  Schema  der  Lymphangoitis  auf- 
tretenden Phlebitis  resp.  Periphlebitis  im  Anschluss  an  oft  un- 
bedeutende Verletzungen,  sei  kurz  Folgendes  hervorgehoben.  In  solchen 
Fällen  fühlt  man  die  entzündlich  verdickten  resp.  thrombotischen  subcutanen 
Venen  als  dicke  Stränge.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um  Peri- 
phlebitis mit  entzündlicher  Infiltration  der  Gefässscheiden  und  nicht  immer 
um  Venenthrombosen.  Sind  letztere  vorhanden,  dann  ist  gewöhnlich  eine  ent- 
sprechende ödematöse  Schwellung  in  Folge  der  Circulationsstörung  vorhanden. 
Die  Behandlung  derartiger  Zustände,  wie  sie  besonders  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, z.  B.  auch  spontan  bei  Individuen  mit  varicösen  Erweiterungen 
der  Venen  beobachtet  werden,  geschieht  am  besten  durch  zweckmässige 
erhöhte,  ruhige  Lagerung  der  Extremität,  durch  feuchte  Einwicklung 
mit  darüber  gelegtem  Guttaperchapapier  und  vorsichtiges  Einreiben  von 
Quecksilbersalbe.  Diese  Einreibung  oder  richtiger  dieses  Einstreichen 
von  Quecksilbersalbe  muss  bei  Phlebitis  mit  grösster  Vorsicht  und  mit 
leichter  Hand  vorgenommen  werden,  damit  nicht  etwa  Thromben  losgelöst  und 
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weiter  verschleppt  ^Yerdeu.  Auf  diese  Weise  könnte  durch  Gehirn-Embolie. 
durch  Enibolie  der  Art.  pulmonalis  plötzlicher  Tod  eintreten.  Unter  dieser 
Behandlung  hissen  die  Localerkrankung  und  das  Fieber,  wenn  dasselbe  über- 
haupt vorhanden  ist,  nach,  in  etwa  6 — 8  Tagen  werden  die  Venenstränge 
weicher  und  verschwinden  dann  allmählich  meist  vollständig.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Phlebitis  resp.  Periphlebitis  mit  oder  ohne  Thrombenbildung 
in  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  übergegangen.  Kommt  es  zu 
Abscessbildung,  so  ist  der  Eiter  möglichst  bald  durch  Incision  zu  entleeren. 
In  anderen  Fällen  bildet  sich  in  Folge  der  Organisation  des  vorhandenen 
Venenthrombus  ein  dauernder  Verschluss  des  Gefässes,  z.  B.  ganz  besonders 
in  varicös  ausgedehnten  Venen  des  Unterschenkels.  Durch  Verkalkung  der 
Venenthromben  entstehen  die  sog.  Phlebolithen  (Venensteine)  u.  s.  w. 
Die  verschiedene  Entstehungsweise  der  Thromben  und  ihre  Ausgänge  haben 
wir  bereits  S.  250 — 253  erörtert.  — 

Die  Phlegmone.  —  Unter  Phlegmone  verstehen  wir  eine  zur  Eiterung 
neigende  Entzündung  der  Weichtheile,  welche  besonders  im  subcutanen 
lockeren  Zellgewebe  oder  tiefer  im  intermusculären  Zellgewebe,  unter  den 
Fascien,  in  den  Sehnenscheiden,  im  Periost  ihren  Sitz  hat.  Wir  unterscheiden 
klinisch  zwei  Hauptarten  der  Phlegmone,  die  circumscripte  Phleg- 
mone  und  die  diffuse  Phlegmone.     Die   erstere  bleiFF  mehr  oder  weniger 
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Fig.  262.     Streptococcus   der   progres-siven    Gewebs-  Fig.    263.         Intermusculäre      Phlegmone 

nekrose  bei   .Mäusen   (nach  R.  KoCH),  a  Zellen  dos        des   Vorderarms.      Streptococcus    pyogenes 

Olirknorjiels,  Ij  Streptokokken.     Vergr.   700.  zwischen   den  Muskell)iin(ieln,    durch  Gen- 

tianaviolett  nach  Gra.m  gefärbt.  Vergr.  250. 

auf  die  Ursprungsstelle  der  Entzündung  beschränkt,  bei  der  letzteren  da- 
gegen besteht  eine  ausgespi'ochene  Tendenz  zur  Ausbreitung  fler  Entzündung, 
sie  ist  die  Phlegmone  progrediens,  deren  schlimmste  P'orm  die  sehr  acut 
verlaufende  septisclie  Phlegmone  mit  zuweilen  unglaublich  rascher  Aus- 
breitung der  Entzündung  darstellt. 

Nicht   immer   sind   es   deutlich   nachweisbare    offene    Wunden,    grössere 
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frische  Verletzungen,  welche  zur  Phlegmone  führen,  oft  genug  ist  es  ein  un- 
bedeutender, bereits  verheilter  Einriss  der  Epidermis,  z.  B.  am  Nagelfalz, 
eine  Kratzstelle,  ein  Nadelstich  u.  s.  w.,  von  wo  die  phlegmonöse  Entzündung 
ausgeht.  Nicht  selten  kommt  die  Phlegmone  entfernt  von  der  Einimpfungs- 
stelle zur  Entwicklung,  nachdem  die  Bacterien  mittelst  der  Lymphbahnen 
verschleppt  worden  sind  und  nun  an  einer  geeigneten  Stelle,  z.  B.  in  einer 
Lymphdrüse,  abgelagert  werden  und  zur  Entwickelung  kommen.  Die  früher 
angenommenen  spontan  entstandenen  Phlegmonen  giebt  es  nicht,  stets 
handelt  es  sich  um  eine  Infection  durch  Spaltpilze  resp.  durch  deren  StofF- 
vvechselproducte  (Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Streptococcus  pyogenes, 
Bacillen  des  malignen  Oedems,  seltener  die  sonstigen  Eiterkokken). 

Mikroorganismen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Phlegmone.  —  Die 
phlegmonösen  Eiterungen  werden  am  häufigsten  durch  Staphylococceus  pyogenes 
aureus  und  Streptococcus  jDyogenes  hervorgerufen,  zuweilen  finden  sich  auch  die 
sonstigen  Eiterkokken,  z.  B.  Staphylococcus  pyogenes  albus,  Micrococcu«  pyo- 
genes tenuis,  Bacillus  pyogenes  foetidus  (Passet),  Bacillus  pyocyaneus  u.  s.  w. 
Bezüglich  der  genauen  Beschreibung  aller  dieser  Mikroorganismen  verweise  ich  auf 
S.  275 — 279.  Zuweilen  findet  man  nur  eine  relativ  geringe  Zahl  von  Kokken  in  den  Ent- 
zündungsherden und  doch  ist  das  Gewebe  in  Folge  der  chemischen  Stoffwechselproducte 
der  Bacterien  auffallend  durch  Nekrose  in  Mitleidenschaft  gezogen,  wie  z.  B.  in  Fig.  262. 
In  anderen  Fällen  sind  die  Kokken  sehr  zahlreich  (Fig.  263).  Die  durch  den  Strepto- 
coccus hervorgerufenen  Phlegmonen  sind  im  Allgemeinen  durch  eine  auffallende  Neigung 
zu  rascher  Ausbreitung  charakterisirt. 

Die  schlimmsten  Formen  der  Phlegmone,  das  sog,  acute  maligne  QjKlem,  das 
progressive  gangränöse  Emphysem  (acut-pul-ulentes  Oedem  Pirogoff's,  Gan- 
aTcne  foudrovante  Maisonneüve's)  werden  durch  einen  specifischen  Bacillus  hervor- 
gerufen ,  welchen  Kob.  Koch  zuerst  entdeckt  hat.  Diese  Stäbchen  sind  wahrscheinlich 
identisch  mit  den  von  Pästeür  bei  der  Septicämie  gefundenen  ,,Vibrious  septiques". 
Das  maligne  Oedem  ist  beim  Menschen,  z.  B.  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte 
complicirte  (ottene)  Knochenbrüche,  charakterisirt  durch  ausgedehntes  Emphysem  (Gasent- 
wicklung) und  Fäulniss  der  Weichtheile ;  meist  tritt    nach    wenigen  Tagen    der  Tod  ein. 


Mikro- 
organismen 
hfl  den  rer- 
schiedenen 
Formen  dir 
Phlegmone, 
Eiter- 
kokkeii. 


Bacillus  den 
maligui'u 
Oedems. 


Fig.  264.     Ä  Bacillus  des  malignen  Oedems.     JJ  Sporen1)iklnng. 

Die  Bacillen  des  malignen  Oedems  finden  sich  besonders  in  den  obei*fiächlichsten 
Schichten  der  Gartenerde,  in  den  Füllungen  der  Zwischenböden,  in  verschiedenen  faulen- 
den Stoifen,  im  Schmutzwasser  u.  s.  w.  Die  Stäbchen  sind  schmäler,  schlanker  als  die 
Milzbrandbacillen,  von  3,0—3,5  ,u  Länge  und  etwa  1,0  /<  Breite,  haben  zugespitzte  oder 
abgerundete  Enden  und  bilden  oft  längere,  nicht  selten  eigenthümlich  gebogene  Fäden 
(Fig.  264  J.).  Die  Bacillen  sind  sehr  beweglich  und  besitzen  seitenständige,  mittelst 
des  LüPFLER'schen  Färbeverfahren  nachweisbare  Geisseifäden  (R.  Pfeiffer).  Sporen 
treten  in  den  Culturen  schon  am  Ende  des  ersten  Tages  auf,  am  besten  bei  37"  C. 
(Kiirpertemperatur)  und  wachsen   dann    sehr    schnell,    langsamer    bei  Zimmertemperatur. 
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Bei  der  Sporenbildung  schwellen  die  Bacillen  am  Ende  oder  in  der  Mitte  an  (Fig.  264  B). 
Die  Oedembacillen  sind  strenge  Anaeroben,  sie  gedeihen  nur  in  einer  sauerstofffreien 
Atmosphäre.  Auf  Gelatine-Platten  bilden  die  Colonieu  nach  dem  Verfahren  nach 
V.  EsMARCH  und  LiBOKius  kleine  glänzende  Kugeln  mit  flüssigem  Inhalt.  Die  Gelatine 
wird  verflüssigt.  Auf  Agar-Platten  entstehen  rauchartige,  mattweise 
Trübungen  ohne  scharfen  Rand.  Bei  Sticliculturen  in  Agar-Agar 
am  besten  mit  Zusatz  von  1—2  "/o  Traubenzucker  oder  indigschwefel- 
saurem  Natron  entstehen  diffuse  wolkige  Trübungen  (Fig.  265).  An 
Blutserum-Culturen  sieht  man  homogene  Trübung  in  der  Richtung 
des  Einstichs.  Im  Innern  einer  gekochten  Kartoffel  wachsen  die 
Bacillen  bei  38**C.  von  Organstückchen  aus  und  nach  mehreren  Tagen 
ist  die  Kartoffel  von  einem  Netzwerk  von  Bacillen  durchsetzt  (Gaffky). 
KiTASATO  hat  die  Bacillen  unter  Wasserstoffzuleitung  in  Meerschweinchen- 
Bouillon  gezüchtet,  Anfangs  trübt  sich  die  Flüssigkeit  diffus,  dann  nach 
2 — 3  Tagen  bildet  sich  unter  Klarwerden  der  Culturflüssigkeit  ein  weiss- 
licher  Bodensatz  (im  Gegensatz  zum  Rauschbrandbacillus).  Beim  Oeffnen 
der  Culturen  entwickelt  sich  ein  penetranter  Gestank.  Die  Bouillon- 
cultur  bleibt  Monate  lang  virulent.  Die  Bacillen  lassen  sich  durch  alle 
Anilinfarbstoffe  färben  und  zeigen  dann  oft  ein  gekörntes  Aussehen. 
Die  GBAM'sche  Doppelfärbung  ist  nicht  anwendbar.  Bei  der  Infection 
von  Mäusen  und  Meerschweinchen  z.  B.  durch  subcutane  Impfung  von 
0,1—0,3  ccm  einer  Bouilloncultur  sterben  die  Thiere  in  8 — 15  Stunden. 
Bei  der  Section  findet  man  dann  ein  von  der  Impfstelle  ausgehendes, 
weit  verbreitetes  subcutanes  Oedem  mit  klarer  röthlicher,  stark  bacillen- 
haltiger  Oedemflüssigkeit  und  vereinzelten  Gasbläschen.  Die  Bacillen 
finden  sich  besonders  in  den  serösen  Höhlen  und  im  Gewebssaft  der 
verschiedenen  Organe.  Meerschweinchen,  mit  der  Peritonealflüssigkeit 
solcher  Thiere  gehen  sehr  rasch  zu  Grunde.  Im  Blute  sind  die  Bacillen 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Tode  nachweisbar.  Erhitzt  man  Bouillon- 
culturen  10  Minuten  lang  auf  115°  C.  oder  filtrirt  man  dieselben  durch 
Porzellankerzen  und  injicirt  etwa  100  ccm  der  bacterienfreien  Flüssigkeit 
in  drei  Absätzen  in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen,  so  werden 
dadurch  die  Thiere  gegen  die  Impfung  mit  den  Bacillen  selbst  unem- 
pfänglich (Roux,  Chamberland).  Die  Thiere  sind  durch  die  injicirten  Stoff- 
wechselproducte  der  Bacillen  gegen  die  Infection  mit  den  letzteren 
immun  geworden. 

Chiaei  fand  in  einem  tödtlich  verlaufenen  Falle  von  „septischem 
Emjjhysem"  aus  der  Klinik  Gussenbaüeu's  als  Krankheitserreger  den 
Bacillus  coli  communis.  Chiari  versuchte  bei  Versuchsthieren  durch  Injection  der 
Bacillen  dieses  Falles  einen  dem  „septischen  Emphysem"  der  Menschen  anologen,  gleich- 
falls mit  Gasbildung  einhergehenden  Krankheitsprocess  zu  erzeugen,  aber  alle  Versuche 
schlugen  fehl.  Weder  bei  der  intravenösen,  noch  bei  der  intraperitonealen,  noch  bei 
der  subcutanen  Infection  konnte  Chiari  Gasbildung  erzielen,  wohl  aber  gingen  die  Thiere 
an  Septicämie  zu  Grunde  und  die  aus  dem  Thierkörper  rein  gezüchteten  Bacillen  er- 
zeugten   in   Reinculturen    Gas    in    exquisiter  Weise. 

Die  Symptome  der  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Phlegmone 
sind  verschieden  Je  nach  dem  Sitz,  je  ol)erfiächlicher  die  Entzündung,  um 
so  deutlicher  sind  sofort  die  Erscheinungen  der  beginnenden  Phlegmone  vor- 
handen. Bei  der  oberflächlichen  phlegmonösen  PJntzündung  der  Haut 
und  des  subcutanen  Zellgewebes  ist  die  betreffende  Huutstelle  geröthet,  ge- 
schwollen, fühlt  sich  heiss  an  und  ist  bei  Druck  schmerzhaft.  Die  Haut 
ist  ödematös  gespannt  und  lässt  sich  nicht  von  der  Unterlage  abheben. 
Die  anfangs  hart  anzufühlende  phlegmonöse  Infiltration  wird  dann  mit  der 
zunehmenden  eiterigen  Schmelzung  weich,  teigig.  P^ine  Zertheilung  der 
phlegmonösen  Entzündung  ohne  Eiterung  ist  sehr  selten.  Ist  der  Uebergang 
in  Eiterung  ausgebildet,  ist  ein  Abcess  vorhanden,  dann  „fluctuirt"   die 


Fig.  265.    Rein- 
cultur    der    Ba- 
cillen   des    ma- 
lignen   Oedems. 
Agar-Indig- 
schwefelsaures 
Natron. 


Allgemeines  über  "Verletzung.    Wundinfectionskrankbeiten  (Phlegmone).  287 

betreffende  Stelle,  d.  h.  durch  abwechselnden  Druck  mit  den  beiden  Zeige- 
fingern lässt  sich  der  unter  der  Haut  angesammelte  Eiter,  wie  jede  in  einer 
Höhle  mit  nachgiebigen  Wandungen  befindliche  Flüssigkeit,  in  ,,Fluctua- 
tion",  d.  h.  in  Wellenbewegung  versetzen.  Der  Eiter  bricht  sich  entweder 
durch  die  allmählich  sich  verdünnende  Cutis  einen  Weg  nach  aussen  oder 
wird  durch  Incision  entleert.  Entsprechend  der  längeren  Dauer  der  nicht 
nach  aussen  entleerten  Eiterung  entstehen  leicht  Eitersenkungen  in  die  Tiefe 
oder  in  die  weitere  Umgebung  des  Abscesses,  d.  h.  aus  jeder  umschrie- 
benen Phlegmone  resp.  Eiterung  kann  jederzeit  eine  propagirende 
lebensgefährliche  Phlegmone  entstehen. 

Bei  den  tiefen  umschriebenen  Phlegmonen  ist  die  Haut  anfangs 
wenig  verändert,  es  ist  weder  Schwellung  noch  Röthung  vorhanden,  erst 
wenn  die  tiefe  Phlegmone  sich  der  Hautoberfläche  nähert,  treten  an  ihr  die 
oben  beschriebenen  Erscheinungen  auf,  zuerst  gewöhnlich  Schmerz  bei  Druck 
und  Oedem  der  Haut. 

An  der  Stelle  der  umschriebenen  Phlegmone  entstehen  natürlich  ent- 
sprechend der  entzündlichen  Infiltration  und  der  nachfolgenden  eiterigen  Ein- 
schmelzung  Gewebsnekrosen  an  der  Haut,  besonders  auch  an  den 
Fascien,  Sehnen,  Sehnenscheiden,  Muskeln  und  Knochen.  Diese 
Gewebsnekrosen  sind  um  so  eher  zu  vermeiden  resp.  zu  beschränken,  je 
frühzeitiger  Incisionen  mit  nachfolgender  antiseptischer  Ausspülung  des  phleg- 
monösen Herdes  durch  Sublimat  (1:1 000—2000)  oder  mittelst  3  proc.Carbollösung 
vorgenommen  werden.  Jede  Phlegmone,  welche  zu  spät  erkannt  wird,  führt 
nicht  nur  zu  ausgedehnten  Eiterungen  mit  entsprechenden  Gewebsnekrosen, 
sondern  kann  auch  tödtlich  verlaufende  Allgemeininfection,  z.  B.  Pyämie, 
verursachen,  indem  die  entzündlichen  Noxen  durch  die  Gefässbahnen  ver- 
schleppt werden.  Unter  diesen  Umständen  kommt  es  zu  Entzündungen  der 
Lymphgefässe  (Lymphangoitis),  zu  Entzündungen  der  Arterien  und  Venen 
(Arteriitis,  Phlebitis)  mit  Bildung  von  eiterigen  Venenthromben,  zu 
Lymphdrüsenschwellungen  undLymphdrüsenabscessen,  zu  metastati- 
schen Abscessen  in  inneren  Organen  u.  s.  w.  Bei  jeder  cir  cum  Scripten 
Phlegmone  ist  Fieber  von  verschiedener  Intensität,  je  nach  der  Virulenz 
des  Giftes,  vorhanden. 

Das  sog.  Panaritiiim  ist  im  Wesentlichen  anfangs  eine  circumscripte  Entzündung  Panarkmm. 
des  Unterhautbindegewebes  an  den  Fingern,  besonders  an  der  Volarfläcbe  und  der 
Palma  manus.  Die  Panaritien  sind  nur  scheinbar  spontan  entstanden,  gewöhnlich 
treten  sie  im  Anscliluss  an  Verletzungen,  besonders  im  Auschluss  an  kleinste  Einrisse  der 
Epidermis  auf.  Vorzugsweise  handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  sich  leicht  ober- 
flächliche Verletzungen  der  Haut  an  den  Fingern  zuziehen  oder  welche,  wie  Aerzte  und 
Anatomen,  häufig  mit  faulenden  Substanzen  in  Berührung  kommen  und  sich  inficiren. 
Die  Entzündung  breitet  sich  gewöhnlich  mehr  in  die  Tiefe  aus,  statt  der  Fläche  nach. 
Aber  es  giebt  auch  sehr  rasch  flächenhaft  wandernde  Panaritien.  Die  Schmerzen  sind 
gewöhnlich  sehr  heftig,  weil  in  dem  straä:en  Gewebe  die  Nerven  stark  comprimirt  werden. 
In  Folge  der  Compression  der  Capillaren  resp.  Gefässe  entstehen  leicht  Gewebsnekrosen. 
Hut  ein  Panaritium  die  Sehnenscheide  erreicht,  dann  kommt  es  hier  gewöhnlich  zu 
r;ischer  Propagation,  welche  durch  das  lockere  Gewebe  begünstigt  wird.  In  Folge 
eines  vernachlässigten  „Panaritiums"  hat  schon  mancher  Kranke  durch  eine  progrediente 
Plegmone  schwere  Functionsstürungen  der  Hand  davongetragen  oder  den  Verlust  der 
Hand  und  des  Vorderarmes  oder  des  ganzen  Arms  zu  beklagen  gehabt,  ja  zuweilen 
ist  das  Leben  durch  Amputation  oder  Exarticulation  nicht  mehr  zu  retten.  „Kleine  Ur- 
sachen, grosse  Wirkungen." 
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Symptome  Svmptome     der    diffusen     progredienten     Phlegmone.     —    Die 

ihn-  difftism  Jiffuge  progrediente  Phlegmone,  früher  auch  Diphtheritis  des  Zell- 
gredünuni  gewcbes  genannt,  ist  durch  einen  viel  schlimmeren,  gewöhnlich  sehr  acuten 
Phiegynone.  Verlauf  ausgezeichnet.  Auch  hier  handelt  es  sich  zuweilen  um  kleinste  Ver- 
letzungen der  verschiedensten  Art,  z.  B.  um  Nadelstiche  in  den  Finger  oder 
um  Wunden  der  Weichtheile,  der  Knochen,  der  Gelenke,  welche  nicht  früh 
genug  unter  den  Schutz  der  antiseptischen  Wundbehandlung  gebracht  worden 
sind.  Die  localen  Erscheinungen  sind  anfangs  dieselben,  wie  bei  der  um- 
schriebenen Phlegmone.  In  vielen  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  mit  hef- 
tigem Schüttelfrost  und  entsprechend  hohem  Fieber.  An  der  Haut- 
bedeckuug  können  die  Veränderungen  anfangs  sehr  gering  sein,  ja  bei  den 
])rognostisch  so  ungünstigen,  rasch  fortschreitenden  tiefen  Phlegmonen 
ist  die  Hautdecke  nicht  einmal  geröthet.  Gerade  diese  Fälle  werden  oft  von 
Anfängern  verkannt,  die  Phlegmone  breitet  sich  im  tiefen  subfascialen  Zell- 
gewebe rasch  aus  und  kann  relativ  schnell  durch  Allgemein-Infection  tödten. 
Meist  aber  ist  auch  die  Haut  bei  der  propagirenden  diifusen  Phlegmone 
bald  betheiligt,  unter  tiefrother  oft  blaurother  Verfärbung,  nicht  selten  mit 
blasiger  Erhebung  der  Epidermis,  wird  die  Haut  entzündlich  infiltrirt,  sie 
fühlt  sich  oft  bretthart  an.  Bei  tiefen  Phlegmonen  ist  die  Haut  mehr  teigig, 
("jdematös  geschwollen.  Der  Schmerz  ist  stets  sehr  beträchtlich.  Gewöhnlich 
ist  hochgradiges  Fieber  vorhanden.  Nicht  selten  ist  der  Verlauf  so  acut, 
dass  schon  nach  4 — 5  Tagen  die  Exarticulation  der  betreÖenden  Extremität 
nothwendig  wird  oder  gar  zu  spät  ist,  der  Patient  geht  an  Allgemeinvergiftung 
zu  Grunde.  Dieses  sind  die  schlimmsten  Formen  der  septischen,  pro- 
pagirenden Phlegmone  mit  hohem  Fieber,  mit  ausgedehnten  brandigen 
Zerstörungen,  mit  Tod  durch  Allgemeinvergiftung.  Hierher  gehören  auch  die 
prognostisch  so  sehr  ungünstigen  Fälle  von  sog.  malignem  Oedem,  von 
progressivem  gangränösem  Emphysem,  welche  bereits  Pieogoff  als 
acut-purulentes  Oedem,  Maisonneüve  als  Gangrene  foudroyante 
beschrieben  haben.  Diese  ungünstigen,  früher  einfach  als  septische  Phleg- 
monen bezeichneten  Formen  werden  nach  Rob.  Koch,  Chauveaü,  Akloing, 
Briegee,  Ehelich  u.  A.  durch  den  S.  285  beschriebenen  Bacillus  hervor- 
gerufen. 

Erfolgt  die  eiterige  Schmelzung  des  diffusen  entzündlichen  Infiltrates 
im  Unterhautzellgewebe,  im  subfascialen,  intermusculären  Gewebe,  in  den 
Sehnenscheiden,  im  Periost,  dann  lässt  der  Schmerz  nach,  es  kommt  zu  aus- 
gedehnten Gewebsnekrosen  der  entzündlich  infiltrirten  Gewebe,  der  Haut, 
des  Unterhautzellgewebes,  derFascien,  der  Muskeln,  der  Sehnen,  des  Knochens, 
hier  und  da  bilden  sich  grössere  Eitersäcke,  die  Haut  ist  von  der  Unterlage 
abgeboben,  Gelenke  werden  eröffnet.  Zuweilen  kommt  es.  wie  gesagt,  in 
Folge  der  fauligen  Zersetzung  des  Eiters  zu  Emphysem,  zu  Gasent- 
wickelung, welche  so  ])edeutend  sein  kann,  dass  bei  Druck  eigenthüm- 
liches  Knistern  entsteht  und  ein  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  tyin- 
panitischer  Percussionston  vorhanden  ist. 

Gellt  der  Patient  bei  der  diffusen  Phlegmone  nicht  an  allgemeiner  Sepsis 
zu  Grunde,  dann  ist  der  weitere  Verlauf  oft  sehr  langwierig,  die  brandigen 
Tlieile  stossen  sich  allmählich  ab  und  es  bilden  sich  dann  entsprechende  nar- 
bige Contractiiren  di-r  ll.nit,  der  Sclmcii.  der  Muskeln,  der  Gelenke  u.  s.  w. 
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aus.  Auch  in  diesem  Stadium  können  die  Patienten  noch  an  Pyämie, 
an  Marasmus,  an  parenchymatöser  Entartung  der  inneren  Organe  oder  in 
Folge  von  Uebergang  der  Entzündung  auf  lebenswichtige  Organe,  z.  B.  am 
Schädel  auf  die  Gehirnhäute,  ferner  durch  Blutungen  in  Folge  eiteriger  Per- 
foration von  Arterien  oder  grossen  Venen  u.  s.  w.  zu  Grunde  gehen. 

Prognose  der  Phlegmone.  —  Die  Prognose  der  Phlegmone  ist  sehr  Prognose 
verschieden  je  nach  dem  Sitz,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung  und  p^^^^^^^ 
je  nach  der  Gattung  der  Spaltpilze,  durch  welche  die  Phlegmone  hervor- 
gerufen wird.  Eine  Phlegmone  am  Schädel  z.  B.  ist  wegen  der  Gefahr  der 
Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  stets  gefährlich.  Im  All- 
gemeinen sind  die  oberflächHchen  Phlegmonen  ungefährlich,  die  tieferen  sub- 
fascialen  progredienten  Phlegmonen  dagegen  bedrohen  um  so  eher  das  Leben 
durch  Allgemein-Infection,  je  später  sie  erkannt  werden.  Die  schlimmsten 
septischen  Phlegmonen,  jene  oben  beschriebenen,  durch  Infection  mit  dem 
Bacillus  des  malignen  Oedems  verursachten  Fälle  von  progressivem  Em- 
physem, führen  oft  in  wenigen  Tagen  zum  Tode,  bevor  noch  die  localen 
Erscheinungen  deutlich  zum  Ausbruch  gekommen  sind.  Im  Uebrigen  ergiebt 
sich  die  Prognose  aus  dem  oben  Gesagten, 

Behandlung  der  Phlegmone.  —  Die  Behandlung  der  Phlegmone  ist  Behandlung 
im  Wesentlichen  dieselbe,  mag  es  sich  um  eine  umschriebene  oder  eine  pro-  ^^'^'^ 
grediente  Entzündung  handeln.  Früher  verlor  man  viel  Zeit  mit  der  An-  ii^°^'-^- 
Wendung  von  Kataplasmen  behufs  Resolution  der  Entzündung.  Für  die  Be- 
handlung jeder  Phlegmone  gilt  der  Grundsatz  in  cultro  salus!  Wir  greifen  so 
bald  als  möglich  zum  Messer,  um  durch  ausgiebige  Incisionen  die  entzünd- 
liche Spannung  der  Gewebe  zu  mildern,  um  dem  Eiter  baldigst  Abfluss  zu 
verschaffen  und  den  ganzen  Entzündungsherd  durch  Sublimat  1  ^j^^  oder  durch 
3 — 5  proc.  Carbollösung  zu  desinficiren.  Wir  warten  nicht,  bis  die  eiterige 
Schmelzung  bereits  eingetreten  ist,  wenn  auch  noch  kein  Eiter  nachweisbar 
ist,  machen  wir  dort,  wo  der  heftigste  Schmerz  oder  die  ausgesprochenste 
Schwellung  und  entzündliche  Infiltration  vorhanden  sind,  eine  Incision.  Ge- 
rade durch  frühe  Incisionen  kann  man  den  Eintritt  von  Gewebsnekrosen, 
besonders  z.  B.  an  den  Sehnenscheiden,  am  Knochen  u.  s.  w.  verhindern  resp. 
ihre  Ausdehnung  beschränken,  gerade  solche  Fälle  heilen  relativ  am  schnellsten. 
Die  Incisionen  seien  nicht  zu  klein,  auch  incidire  man  lieber  zu  viel,  als  zu 
wenig.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man  den  Eiterherd  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  durch  lange  Schnitte  freilegt  und  auch  etwaige  Winkel  und 
Taschen  spaltet.  Bei  tiefen  Phlegmonen  macht  man  die  Incision  durch  die 
Haut  und  Fascie  mit  dem  Messer  und  dringt  dann  stumpf,  z.  B.  mittelst 
einer  geschlossenen  Kornzauge,  in  die  Tiefe,  eventuell  bis  auf  den  Knochen. 
Bei  ausgedehnten  Phlegmonen  muss  man  sehr  genau  auch  die  scheinbar 
gesunden  Theile  auf  das  Vorhandensein  von  Eitersenkungen  untersuchen. 
Nach  Ausführung  der  Incisionen  werden  grössere  Eiter-  resp.  Jaucheherde 
energisch  mit  1  promill,  Sublimat  oder  3 — 5  proc.  Carbollösung  ausgespült.  Die 
Incisionen  sind  stets  so  anzubringen,  dass  der  Eiter  gut  ausfliessen  kann; 
durch  zweckmässige  Drainage  (s.  §  31)  resp.  Tamponade  mit  Jodoformgaze, 
sterilisirtem  Mull  etc.,  wird  der  Abfluss  des  Eiters  unterhalten.  Als  Ver- 
band empfiehlt  sich  für  die  circumscripten  Phlegmonen  ein  antiseptischer 
Deckverband,   z.  B,  mit  Jodoformgaze,   sterilisirtem  Mull  und  Watte,   oder 
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Moos-  oder  Jutekissen  und  dergl.  Natüiiich  ist  jede  Compression  durch  den 
Verband  zu  vermeiden,  damit  nicht  etwa  der  Eiter  mit  Gewalt  in  die  lockeren 
Bindegewebsräume  gepresst  wird.  Bei  den  phlegmonösen  Entzündungen  an 
den  Fingern  liebe  ich  in  der  ersten  Zeit  feuchte  Verbände  mehr,  als  trockene 
und  ausserdem  häutige  antiseptische  Bäder,  später  dann  Jodoform-  und  Bor- 
salben-Verbände. Die  früher  beliebten  Brei-Umschläge  sind  zu  verwerfen, 
ihre  Anwendung  hat  viel  Unheil  angerichtet.  Um  die  Wunde  täglich,  z.  B. 
auf  etwa  vorhandene  Eitersenkungen,  Eiterretention  untersuchen  zu  können, 
müssen  die  Verbände  bei  Phlegmone  in  der  ersten  Zeit  häufiger,  z.  B.  täg- 
lich oder  alle  2 — 3  Tage  gewechselt  werden,  wenn  die  Wunde  granulirt  und 
die  Eiterung  aufhört,  können  die  Verbände  länger  liegen  bleiben.  Bei  aus- 
gedehnten Eiterungen  kann  man  auch  nach  Entfernung  der  Tamponade  die 
Heilung  durch  secundäre  Naht  beschleunigen. 

Bei  diffusen  Phlegmonen  mit  ausgedehnten  Gewebszerstörungen  em- 
pfehlen sich  ganz  besonders  lange  Incisionen  mit  nachfolgender  Tamponade 
der  Wunden,  eventuell  ist  die  antiseptische  Berieselung,  die  permanente 
Irrigation  zweckmässig  (s.  S.  156 — 157).  Später,  nach  Abstossung  der  brandigen 
Gewebe  im  Stadium  der  granulirenden  Wundheilung  kann  man  dann  zu  anti- 
septischen Deckverbänden,  z.  B,  mit  Jodoform,  Zinkoxyd  u.  s.  w.  übergehen. 
Um  die  Ueberhäutung  grosser  granulirender  Flächen  zu  beschleunigen,  eignet 
sich  die  Haut-Transplantation  nach  Thieesch  (s.  §  42).  Sehr  wichtig  für 
die  Behandlung  jeder  Phlegmone  ist  die  zweckmässige  Lagerung  des 
entzündeten  Körpertheils  auf  Schienen  (§  53),  in  einer  Mitella  (s.  S.  172) 
u.  s.  \\.  Die  erhöhte  Lagerung  einer  entzündeten  unteren  Extremität,  die 
verticale  Suspension  einer  entzündeten  Hand  wirken  ganz  vorzüglich  und 
thun  oft  geradezu  Wunder. 

In  den  schlimmsten  Fällen  septischer  Phlegmone  wird  oft  die  Ampu- 
tation oder  Exarticulation  der  betreffenden  Extremität  nothwendig,  um 
das  Leben  des  Patienten  zu  retten.  Leider  wird  die  Operation  zuweilen  zu 
spät  ausgeführt,  wenn  l)ereits  allgemeine  Sepsis  vorhanden  ist. 

Die  Nachbehandlung  der  Folgezustände  der  Phlegmone,  z.  B.  derNarben- 
contracturen,  der  Nekrose  der  Knochen  u.  s.  w.,  geschieht  nach  den  hierfüi- 
an  anderer  Stelle  gegebenen  Regeln  (s.  Contracturen;  Nekrose  der  Knochen).  — 

FhUfjmaisiu  Die  Plile^Tiiasia  alba  dolens  ist  eine  schleichend   unter  Oedem   und  Schmerzen 

alba  doUm.  verlaufende  Entzündung  eines  Beins,  seltener  beider  Beine,  welche  meist  auf  Venenthrom- 
bose beruht  und  vorzugsweise  bei  Wöchnerinnen,  ferner  bei  kaehoctischcn  Kranken  (Tuber- 
culose,  Carcinom  etc.)  auftritt.  Die  Pidegniasia  alba  dolens  der  Wöchnerinnen  entsteht 
meist  durch  Fortsetzung  einer  infectiösen  Entzündung  des  Heckenbindegewebes  (Parame- 
tritisj,  gewöhidich  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Entbindung.  Der  Ausgang  besteht 
entweder  in  Resorption  des  entzündlichen  Iidiltrates,  oder  in  Eiterung,  Gangrän,  selten 
in  Tod,  vorzugsweise  durch  Eniboiie  oiU-r  Sepsis.  Die  J'hlegmasia  alba  dolens  bei 
Kachexie  ist  im  Wesentlichen  eine  Folge  von  Venenstauungen,  bedingt  durch  mangel- 
hafte Herz-  und  Lungenthätigkeit,  sie  führt  nur  selten  zur  Eiterung.  — 

^  71  Erysipelas,  Rose,  Rothlauf.    —    Unter  Erysipelas   (von   kQvd-QUii 

ErysipcUu   )oth  uud  Tjüj.f^  Haut),  Rose,  Rothlauf,  versteht  man  eine  durch  Spaltpilze 

äom)       (Streptococcus)    bedingte    proj)agirende    Entzündung    der    äusseren    Haut- 

bcdoclcTiiigen  resp.  der  feineren  Lymphbahnen  der  Haut-  und  desUnterhaut- 

lies,  eine  specTfische  Dermatitis ,  welche  ^uiralcterisirt  ist:    1.  durcli 

Hl  III-  iinlir  oder  weriTger  nischej^liieist  continuirlich  Ktattiindende  Ausbreitung 
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ia  die  Fläche,  seltener  in  die  Tiefe;  2.  durch  eine  mit  der  entzündlichen 
Localerkrankung  Hand  in  Hand  gehende  toxische  Allgemeinerkrankung  (In- 
toxicationsfieber);  3.  durch  eine  meist  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
der  localen  Entzündung,  wenigstens  in  den  typischen  und  nicht  complicirteu 
Fällen.  Gangränöse  Zerstörungen,  Abscessbildungen  u.  s.  w.  gehören  zu 
den  Ausnahmen,  sie  sind  Complicationen  der  Localerkrankung. 

Der  Mikroorganismus  des  Erysipels  ist  meist  ein  Streptococcus  Aetioiogie 
(s.  Fig.  266  und  Fig.  256  und  257  S.  277),  welchen  Fehleisex  zuerst  in  ^^.  ^^^^^^ 
Reinculturen    in    Fleischinfus- Gelatine   ge- 

1  1  T         />  •       T  Ol  -  Strepto- 

züchtet  hat.  impiungen  mit  diesem  btrepto-  rF  coccus  des 

coccus  erzeugten  bei  Menschen  und  Thieren  ^  Erysipels. 

wiederum  echtes  Erysipel.  Ich  habe  früher 
durch  Impfung  mit  dem  Inhalt  von  Erysipel- 
blasen  ebenfalls  bei  Thieren  (Kaninchen) 
echtes  Erysipel  erzeugt.  Der  Streptococcus 
erysipelatis  ist  sehr  verbreitet,  er  findet 
sich  besonders  auch  in  der  Luft  chirur- 
gischer Krankenzimmer  (v.  Eiselsberg). 

Bei  derhistologischen  Untersuchung 
der  erksankten  Gewebe  trifft  man  den  Ery- 
sipelcoccus  besonders  imLymphgefässsystem        J,^  i/ 
der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes,        ^;/" 


in    Blutgefässen    ist    er    gewöhnlich    nicht  ''"'  '"' 

nachweisbar.  Nicht  selten  findet  man  auch       ^l^'  ^f-     Erysipeikokken.     Vergr. 

700.    Schnitt  durch   ein  Lyraphgeiass 

grössere  Haufen  des  Streptococcus  im  Ge-  der  Haut  (nach  flügge). 

webe.     Nach  neueren  Untersuchungen 

von  Baumgaetex,  E.  Feänkel,  Passet,  Hajek  u.  A.  ist  der  Fehleisen' sehe 
Erysipelcoccus  vollständig  identisch  mit  dem  S.  277  beschrie- 
benen Streptococcus  pyogenes,  beide  sind  in  der  That  in  keiner 
Weise  von  einander  zu  unterscheiden.  Ich  verweise  daher  bezüg- 
lich der  genaueren  Beschreibung  des  Erysipelcoccus  auf  S.  277  (Strepto- 
coccus pyogenes).  Beim  Erysipel  wuchert  der  Streptococcus  vorzugsweise, 
wie  gesagt,  in  den  feineren  Lymphbahnen  der  Haut  und  des  Unterhaut- 
zellgewebes, während  derselbe  sich  bei  umschriebenen  Eiterungen  mehr  im 
Gewebe  selbst  vorfindet.  Eiterungen.  Abscesse  entstehen  beim  Erysipel  wahr- 
scheinlich besonders  dann,  wenn  der  Streptococcus  auch  im  Gewebe  selbst 
reichlicher  wuchert  oder  bei  Mischinfectionen,  z.  B.  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  anderer  Eiterkokken. 
Auch  das  durch  gangränöse  Zerstörungen  complicirte  Erysipel  ist  wohl  durch 
Misch-Infectionen  bedingt.  Nach  Bonome,  Bordini-Uffeeduzzi,  Joedan  u.  A. 
kann  Erysipel  auch  durch  Staphylococcus  entstehen,  sodass  also 
das  Erysipel  in  bacteriologischer  Beziehung  ätiulogisch  durchaus  keine 
specifische  Erkrankung  ist.  Von  Interesse  ist,  dass  Kaltenbach,  Steatz. 
Runge,  Lebedeff  bei  Schwangeren  intrauterine  Uebertragung  eines  Ery- 
sipels resp.  der  Erysipeikokken  auf  das  Kind  beobachtet  haben.  Auch 
Bosteoem  hat  den  Uebertritt  der  Erysipeikokken  in  das  Blut  constatirt:  im 
Anschluss  an  eine  Gesichtsrose  entstand  eine  acute  catarrhalische  Pneumonie, 
die   Lymphgefässe    der  Lunge    waren    strotzend    mit    Streptokokken    erfüllt. 
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Die  Allgemeinintoxication,  das  Fieber  bei  Erysipel  ist  im  Wesentlichen 
eine  Folge  der  in  Circulation  gerathenen  Stofiwechselproducte  der  Strepto- 
kokken, gewöhnlich  hat  man  letztere  im  Blute  nicht  nachweisen  können 
(V.   NOOEDEN   u.    A.). 

Schleim-  Nicht  nur  an  der  äusseren  Hautdecke,  sondern  auch  an  den  Schleim- 

häuten,  besonders  an  den  der  Haut  benachbarten  Schleimhäuten  der  Ge- 
sichtshöhlen und  ihrer  Adnexa,  des  Luftrohrs,  des  weiblichen  Genitaltractus 
und  des  Mastdarms  werden  erysipelatöse JKiitzündungen  beobachtet,  sei  es. 
dass  ein  Hauterysipel  auf  die  genannten  Schleimhäute  übergreift,  oder  aber 
dass  umgekehrt  die  erysipelatöse  Entzündung  auf  den  genannten  Schleim- 
häuten entsteht  und  als  echtes  Erysipel  auf  die  Haut  sich  ausbreitet. 

Das  Erysipel  ist  eine  echte  Wundinfectionskrankheit,  d.  h.  es  ent- 
steht stets  im  Anschluss  an  Continuitätstrennungen  nicht  selten 
der  unbedeutendsten  Art.  Die  spontane  Entstehung  des  Erysipelas 
kommt  in  dem  früher  angenommenen  Sinne  nicht  vor.  Wohl  aber  giebt  es 
z.  B.  bei  pyämischer  Allgemeinvergiftung  Erysipele,  welche  auf  metastatischem 
Wege  entstanden  sind.  Aus  jedem  phlegmonösen  Abscess  kann  eine  capil- 
läre  Lymphangoitis,  d.  h.  ein  Erysipel,  entstehen,  wenn  die  Streptokokken 
in  den  Lymphwegen  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  sich  an- 
siedeln und  weiter  wuchern. 
Vorkommen  Was  das  Vorkommen  des  Erysipelas   betrifft,    so   wird  dasselbe  am 

häufigsten  im  Gesicht  beobachtet,  es  entsteht  hier  sehr  oft  im  Anschluss  an 
oberflächlichste  Hautabschürfungen,  an  Geschwüre  in  der  Nase  u.  s.  w.  Zu- 
weilen häufen  sich  die  Erysipele  in  einer  bestimmten  Gegend  oder  in  einem 
Hospitale  so,  dass  Epidemien  resp.  Endemien  von  Erysipelas  beobachtet 
werden.  Wie  jede  Wundinfectionskrankheit,  so  ist  auch  das  Erysipel  seit 
der  aligemeinen  Anwendung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  seltener 
geworden,  durch  strenge  Asepsis  wird  der  Ausbruch  eines  Erysipels 
bei  frischen,  nicht  inficirten  Wunden  sicher  verhindert. 
•pnptofne  Sy mpt 0 m atologic    des  Erysipelas.    —    Das    klinische   Bild    des 

legitimen,  nicht  complicirten  Hauterysipels  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  charakterisirt  durch  das  plötzliche  Auftreten  eines  rasch  an- 
steigenden, meist  hochgradigen  Fiebers,  welches  Hand  in  Hand 
geht  mit  der  erysipelatösen  Hautentzündung,  sodann  ferner  durch 
eine  ebenso  rasche  Defervescens  der  fieberhaften  Temperatur- 
steigerung bis  zur  Norm  oder  unter  dieselbe,  wenn  die  erysipela- 
töse Localentzündung  sich  ihrem  Ende  zuneigt. 

Bei  Beginn  des  legitimen  Hauterysipels  constatiren  wir  in  der  nächsten 
Umgebung  einer  kleineren  oder  grössei'eii,  frischen  oder  älteren,  granuliren- 
den  oder  geschwürigen  Continuitätstrennung  das  allmähliche  Entstehen  einer 
diffusen  etwas  erhabenen  Röthung  der  Haut.  Oft  ist  an  der  be- 
treffenden Hautstelle  gar  keine  Continiiitätstrennung  mehr  n^xHiweisbar,  eine 
kleine  Hautabschürfung  ist  bereits  wieder  geheilt.  Li  anderen  Fällen  end- 
lich liegt  die  Eingangspforte  für  den  Streptococcus  des  Erysipels  an  einer 
benachbarten  Schleimhaut  oder  an  einer  entfernteren  Hautstelle.  Die  Röthe 
ist  anfangs  gewöhnlich  mehr  Üeckjg.  Die  rothen  Flecken  sehen  oft  wie  roth 
injicirte  Lymphgefäss-Netze  aus.  Wir  erwähnten  ja  oben,  dass  die  Aus- 
breitung  des  Erysipel-Streptococcus   vorzugweise  in   den   Lymphbahnen   dei- 


des 
Kryxipelas. 
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Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  stattfindet.  Die  anfangs  fleckige  Röthe 
wird  dann  sehr  bald  gleichmässig.  Zuweilen  entsteht  die  Röthung  der  Haut 
wie  gesagt  mehr  oder  weniger  entfernt  von  einer  Wunde  resp.  einer  unbedeu- 
tenden Continuitätstrennung  der  Epidermis  und  rothe  lymphangoitische  Streifen 
verbinden  dann  die  Wunde,  z.  B.  an  den  Fingern,  Zehen,  mit  dem  ent- 
stehenden rothen  Fleck  am  Arm  resp.  am  Unter-  oder  Oberschenkel  (s.  Lymph- 
angoitis  §  68).  Die  erysipelatöse  Röthung  und  Schwellung  breitet  sich  nun 
bald  hier  bald  dort  continuirlich  aus,  sie  wandert  und  kann  je  nach  der 
Intensität  der  Erkrankung  grössere  Hautpartien,  ja  den  ganzen  Körper  über- 
ziehen. Die  zuerst  befallenen  Hautstellen  blassen  nach  etwa  2 — 4tägigem 
Bestände  oder  schon  früher  successive  ab.  An  Stellen,  wo  die  Haut  an 
ihrer  Unterlage,  an  Knochen  oder  Fascien  befestigt  ist,  macht  das  Erysipel 
mit  Vorliebe  Halt.  Die  Ausbreitung  des  Erysipels  erfolgt  meist  continuirlich, 
bei  rasch  wandernden  Erysipelen  aber  zuweilen  auch  dicontinuirlich,  z.  B.  bei 
Erysipelas  des  Fusses  entsteht  plötzlich  ein  grösserer  Erysipelfleck  in  der 
Gegend  des  Kniees,  des  Oberschenkels,  welcher  dann  bald  mit  dem  Erysipel 
am  Fuss,  am  Unterschenkel  confluirt.  Auch  hier  sind  gewöhnlich  verbin- 
dende rothe  Streifen  (Lyraphangoitis)  zwischen  den  beiden  Erysipelherden 
vorhanden.  Zuweilen,  besonders  auch  bei  Complication  mit  Pyämie,  be- 
obachtet man  sog.  erratische  oder  besser  multiple  Erysipele,  d.h.  das 
Erysipel  tritt  an  verschiedenen  Körperstellen  durch  Metastase  auf. 

Die  erysipelatöse  Röthung  der  Haut  zeigt  meist  eine  hochrothe  bis 
dunkelrothe  Farbe,  Bei  geschwächten  Individuen,  bei  Complication  mit 
Lungen-  oder  Herzaffectionen  (Kreislaufstörungen),  ferner  kurz  vor  dem  Tode 
und  als  Vorstadium  der  lokalen  G-ewebsnekrose  beobachtet  man  eine  mehr 
bläuliche  Färbung  des  Erysipels.  Bei  gastrischer  Complication,  bei  Potatoren 
sieht  man  zuweilen  eine  ins  Gelbliche  spielende  Hautröthe. 

Die  Anschwellung  an  der  Erysipelstelle  ist  gewöhnlich  gleichmässig, 
der  Schmerz  meist  massig,  nimmt  aber  bei  Fingerdruck  zu.  Wo  die  Haut 
über  einer  nachgiebigen  lockeren  Unterlage  liegt,  beobachtet  man  hoch- 
gradigere erysipelatöse  Transsudation,  wie  z,  B.  am  Scrotum,  am  Penis,  an 
den  weiblichen  Geschlechtstheilen,  an  den  Augenlidern,  an  den  Lippen.  Sehr 
häufig  boobachtet  man  bei  Erysipel  in  Folge  der  serösen  Durchtränkung  der 
oberflächlichen  Cutisschichten  die  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Blasen 
mit  anfangs  klarem,  serösem,  später  meist  eitrigem  Inhalt.  Die  Blasen 
trocknen  gewöhnlich  sehr  bald  zu  Krusten  ein. 

Die  Ausbreitung  des  Erysipelas  geschieht  bald  von  diesem,  bald  von 
jenem  Rande,  es  schreitet  fort,  wie  ein  Feuer,  sagt  v.  Volkmann  sehr 
treffend,  das  vom  Rande  her  einen  Bogen  Papier  verzehrt,  ,,es  wandert'*, 
daher  Erysipelas  migrans  oder  ambulans.  Einige  Tage  lang  breitet  sich 
das  Erysipel  nach  einer  bestimmten  Richtung  aus,  dann  steht  hier  der 
Process  still,  es  breitet  sich  an  einer  anderen  Randstelle  aus.  Es  ist  wie 
bei  einem  Feuer,  dessen  man  nicht  Herr  wird,  es  brennt  weiter,  wo  es 
Nahrung  findet  und  plötzlich  bricht  die  Flamme  wieder  hervor,  wo  man  sie 
schon  gelöscht  glaubte.  Pfleger  hat  das  Fortschreiten  des  Erysipelas  nach 
einer  bestimmten  Richtung  mit  dem  Verlauf  der  LAN&Eß'schen  Spalt-  resp. 
Spannungslinien  der  Cutis  zusammengebracht. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  erysipelatöse  Entzündung  aus- 
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breitet,  ist  sehr  verschieden,  z.  B.  rückt  sie  bald  innerhalb  24  Stunden  etwa 
um  1 — 2  cm  vor.  bald  um  4 — 8  oder  um  15 — 20  cm  und  mehr.  Schliesslich 
geht  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  entzündliche  Eöthung 
und  Schwellung  in  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  über.  Zu- 
weilen aber  entsteht  Eiterung,  es  treten  multiple  Abcesse  auf,  oder 
das  Erysipel  complicirt  sich  in  Folge  starker  Schwellung,  in  Folge  von 
Uebergang  des  Rothlaufs  in  die  Tiefe  mit  phlegmonösen  Erscheinungen. 
mit  ausgedehnteren  oder  beschränkteren  Mortificationen  (Erysi- 
pelas    phlegmonosum,    Erysipelas    gangraenosum).      Auch    die    um- 
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Fig.  267.     1   Temperaturcurve  eines  Erj-sipels  von  zweitägiger  Dauer  mit  typischer  rascher  Ent, 

fieberung  (Defervescenz);    2  Tömperaturcurve   eines  Erysipels   mit   vorübergehender  Defervescenz- 

danu  Recidiv  des  Erysipels;  Heilung. 

gekehrte  Entstehung  wird  gelegentlich  beobachtet,  d.  h.  eine  tiefere  progre- 
diente Phlegmone  tritt  an  die  Hautoberfläche  und  verläuft  hier  als  Erysipelas. 
Wir  betonten  bereits  oben,  dass  es  sich  in  den  complicirteren  Fällen  von 
Erysipel  vorzugsweise  um  Mischinfectionen  durch  Streptococcus  und  andere 
Bacterien  handelt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich  der  In-  und  Extensität  der 
erysipelatösen  Localerkrankung  entsprechend  alterirt.  Die  Temperatur- 
Steigerung  (Fig.  267)  beginnt  in  der  Regel  plötzlich  mit  ziemlicher  Heftig- 
keit unter  ein-  oder  mehrmaligem  Schüttelfrost  und  ebenso  rasch  kehrt 
die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  wenn  das  Erysipel  aufhört.  Die  Tem- 
peratursteigerung beträgt  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  meist  gegen  40,0*^  C. 
und  darüber,  in  seltenen  F"'ällen  kommen  Fiebersteigerungen  bis  zu  42,0  ^^  C. 
vor.  Der  Fiebertypus  ist  bald  ff)ntimiirlich,  bald  remittirend,  oder  gar  inter- 
mittirend  (s.  S.  258 — 260).  Sehr  häufig  ist  ein  ausgesprochener  Gastricis- 
mus  vorhanden:  Magen-  und  Lebergegend  sind  bei  DruclT  schmerzhaft,  der 
Appetit  fehlt  gänzlich,  es  besteht  üebelkeit  oder  Erbrechen,  der  Durst  ist  ge- 
wöhnlich gross,  die  Zunge  ist  stark  belegt,  trocken  u.  s.  w.  Die  Milz  ist 
sehr  oft  geschwollen,  die  Nierengegend  nicht  selten  schmerzhaft,  der  Urin  ist 
meist  dunkel  gefärbt,  enthält  zuweilen  Eiweiss,  Blut,  Gallenpigment  und 
Mikrokokken;  die  Harnmenge  ist  vermindert.  Nimmt  das  Erysipel  einen 
letalen  Ausgang,  so  erfolgt  derselbe  entweder  in  Folge  der  Allgemein- 
intoxication    durrh    die    Stoffwechselproductp    der    Bacterien    oder    der   Tod 


Allgeinciiios  über  Verletzung.     "Wnndiiifectionskrankheiten  (Erysipcilas). 


295 


ist  bedingt  durch  irgend  eine  locale  Complication,  z.  B.  durch  Uebergreifen 
des  Erysipels  auf  ein  lebenswichtiges  Organ,  z.  B.  auf  die  Schädelhöhle. 
Zuweilen  ist  bei  lange  sich  hinziehenden  Erysipelen  die  allmählich  zuneh- 
mende Erschöpfung  des  Patienten  die  directe  Todesursache,  welche  selbst  in 
der  Reconvalescenz  plötzlich  das  Ende  herbeiführen  kann. 

Die  Dauer  des  Erysipels  ist  keine  typische,  auch  werden  sehr  häufig 
Revidive  beobachtet.  Das  Erysipel  scheint  abgelaufen  zu  sein,  plötzlich 
erscheint  dasselbe  wieder  von  Neuem.  Die  Dauer  des  Erysipels  variirt 
zwischen  Stunden  und  Wochen:  es  giebt  ausgeprägte  Erysipele  von  24 stün- 
diger und  geringerer  Dauer  und  solche,  welche  wochenlang  bald  mit  grösserer 
bald  mit  geringerer  Intensität  anhalten  und  eventuell  den  ganzen  Körper, 
ja  manche  Körperstellen  zu  wiederholtem  Male  überziehen.  Die  mittlere 
Dauer  des  Erysipels  beträgt  etwa  6 — 8 — 10  Tage  und  Billroth  hat  Recht, 
wenn  er  es  im  Allgemeinen  für  eine  Seltenheit  erklärt,  wenn  ein  Erysipel 
14  Tage  lang  andauert. 

Bei  manchen  Individuen  treten  an  bestimmten  Körperstellen,  besonders 
im  Gesicht,  z.  B.  im  Anschluss  an  chronische  Nasencatarrhe  mit  Geschwürs- 
bildung, mehr  oder  weniger  periodisch  wiederkehrende  Erysipele  auf,  welche 
man  auch  habituelle  Erysipele  nennt. 

Complicatior,en  des  Erysipels.  —  Die  Complicutionen  des  Erisipels  be- 
stehen einmal  in  schweren  nervösen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Central- 
nerven Systems  in  Folge  des  hohen  Fiebers  resp.  der  Allgemeinintoxication,  besonders 
auch  bei  Kopf-Erysipelen  mit  consecutiver  Meningitis.  In  letzterem  Falle  beobachtet  man 
anfangs  sehr  heftige  Reizsymptome,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Delirien,  Sopor  und  even- 
tuell Convulsionen.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  auch  im  Beginn  der  Reconvalescenz, 
nachdem  Erysipel  und  Fieber  fast  oder  vollständig  verschwunden  sind,  bei  erregbaren 
Personen  im  ter  Collaps  er  seh  ein  ungen  Delirien  von  mehr  oder  weniger  maniakalischer 
Natur  mit  Wahnideen  und  Hallucinationen  des  Gesichts  und  Gehörs  (sog.  Collapsde- 
lirien).     Diese  vorübergehende  Geistesstörung  dauert  gewöhnlich  nur  wenige  Tage. 

Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  Lähmungen  peripherer  Nerven  in  Folge  cen- 
traler Störungen  oder  zu  peripherer  Neuritis  in  Folge  der  ervsipclatc'isen  Entzündung. 
E.  Leyden  und  Renvers  beobachteten  eine  längere  Zeit  andauernde  Ataxie  der  unteren 
Extremität  im  Anschluss  an  eine  auf  den  Rücken  übei-gegangene  Kopfrose. 

Unter  den  lokalen  Complicationen  sind  die  Eiterungen  und  der  Ausgang  in 
Gangrän,  die  Combination  mit  phlegmonösen  Erscheinungen,  wie  wir  schon  oben 
erwähnten,  am  wichtigsten.  Die  Zahl  der  zuweilen  in  der  Reconvalescenz  zur  Beobachtimg 
kommenden  multiplen  Abscesse  ist  manchmal  sehr  gross,  20  —  30  und  mehr,  ja  Landouzy 
beobachtete  sogar  im  Anschluss  an  ein  Erysipel  des  Gesichts,  der  behaarten  Kopfhaut, 
des  Halses  und  Rückens  69  Abscesse,  welche  auch  an  solchen  Stellen  auftraten,  welche 
vom  Erysipel  nicht  befallen  gewesen  waren.  Zuweilen  sind  die  Eiterungen  mehr 
diffuser  Natur  und  greifen  in  die  Tiefe,  führen  zu  Vereiterungen  der  Muskeln, 
Sehnenscheiden,  der  Gelenke  u.  s.  w.  (Erysipelas  phlegmonosum).  Die  erysipe- 
latösen  Gelenkeiterungen  treten  entweder  gleich  im  Beginn  des  Erysipelas  auf  und  ver- 
laufen sehr  acut  oder  manifestiren  sich  erst  in  der  Reconvalescenz.  Ferner  erwähne  ich 
noch  unter  den  localen  Complicationen  Phlebitis,  Lymphadenitis  und  Lymph- 
drüsen-Abscesse.  Die  Lymphdrüsen  sind  gewöhnlich  beim  Erysipel  sehr  frühzeitig 
geschwollen.  Gangränöse  Processe  sind  sonst  beim  legitimen  Erysipel  selten  und  meist 
beschränkt,  sie  treten  nur  dann  in  höherem  Grade  auf,  wenn  das  Erysipel  sich  mit 
phlegmonösen  Erscheinungen  complicirt  (E.  gangraenosum). 

Von  sonstigen  localen  Complicationen  erwähne  ich  noch  die  Erkrankungen  des 
Auges  der  verschiedensten  Art  (Verminderung  der  Sehsschärfe,  sehr  selten  vorüber- 
gehende Blindheit,  Panophthalmie  mit  Atrophie  resp.  Vereiterung  des  Bulbus,  besonders 
bei  Uebergang  eines  Gesichtserysipels  auf  das  orbitale  Zellgewebe,  Trübungen  der  opti- 
schen Medien,    Iritis,    geschwürige  Processe   der  Cornea,  Retinitis,  Neuritis    optica    mit 
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Atrophia  nervi  optici),  ferner  Catarrho  und  eiterige  Processe  des  Gelnirorgans,  Ent- 
zündungen und  Vereiterungen  der  Parotis,  Schlingbeschwerden  und  zuweilen 
diphtlieritisartige  Erscheinungen  des  Rachens  bei  Kopterysijiehi.  Zuweilen  sind 
Lungeneatarrhe  vorhanden,  oder  sog.  crysipelatöse,  d.  h.  allmählich  sich  ausbreitende 
Lungenentzündungen  (erysipclatöse  Pneumouieen).  Pleuritis  und  Herzaffec- 
tionen  (Pericarditis,  Endocarditis,  Myocarditis)  sind  nicht  häufig.  Unter  den 
gastrischen  Coniplicationen  ist  von  besonderem  Interesse  das  Vorkommen  von  Dünn- 
darmgeschwüren  und  von  transitorischer  Plyperämie  der  Darmschleimhaut 
mit  blutigen  Diarrhöen  wie  bei  Verbrennungen  und  wie  ich  es  nach  ausgedehntem 
Carbolerythem  (s.  S.  138)  gesehen  habe.  Die  Leber  und  Milz  geben  nur  ausnahms- 
weise zu  Coniplicationen  Veranlassung,  zuweilen  besteht  Icterus  in  Folge  gastrischer 
Beschwerden  oder  aber  derselbe  hat  eine  schlimmere  Bedeutung,  er  tritt  als  häniatogener 
Icterus  in  schweren  Fällen  von  Erisipelas  in  Folge  der  Vergiftung  des  Blutes  durch  die 
Stoftwechselproducte  der  Bacterien  auf  und  ist  gewöhnlich  ein  Zeichen  baldigen  Todes. 
Häufig  ist  Nephritis,  meist  aber  nur  vorübergehend,  vorhanden;  in  sehr  seltenen 
Fällen  ist  die  acute  erysipclatöse  Nephritis  so  hochgradig,  dass  Urämie  eintritt.  Letztere 
ist  besonders  zu  fürchten,  wenn  Individuen  mit  bereits  bestehenden  Nierenleiden  von 
Erysipelas  befallen  werden. 

Zuweilen  ist  Erysipel  durch  Pyämie  und  Septicämie  complicirt  (s.  §  74  und  75). 
Besonders  im  Verlauf  der  Pyämie  kommt  es  gelegentlich,  wie  schon  erwähnt,  zu  Erysipel. 

Verhauen  Das  Verhalten  der  Continuitätstrennungen,  von  welchen  das  Erysipel 

der  Wunde7i  ausgeht,  giebt  nur  selten  zu  Complicationen  Veranlassung.  Die  Heilung  der  Wunde 
bei  Erysipel,  per  primam  intentionem  wird  sehr  oft  nicht  gestört,  oder  die  Heilung  ist  nur  scheinbar, 
die  Wunde  ist  obei-flächlich  verklebt,  in  der  Tiefe  ist  gestautes  Wundsecret  resp.  Eiter 
vorhanden.  Die  granulirenden  Wunden  bekommen  sehr  oft  ein  coUabirtes  trockenes 
Aussehen,  sie  werden  oft  unrein,  zeigen  einen  eigenthümlichen  croupös-diphtheritischen 
Belag.  Zuweilen  ist  Erysipel  mit  echtem  Hospitalbrand  (s.  §  72),  besonders  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit,  complicirt  gewesen  (Heine). 

Curatives  Heileffect  des  Erysipelas  (Curatives  Erysipel).    —    Von    besoii- 

Erysipei.  ^ej-gm  Intercsse  ist  der  Einfluss,  welchen  intercurrente  Erysipele  der 
Haut  auf  Neubildungen,  besonders  lupöser  oder  syphilitischer 
Natur  mit  oder  ohne  Geschwürsbildung,  ferner  auf  eigentliche 
Geschwülste,  z.  B.  Sarcome  und  Carcinorae  ausüben  (sog.  curatives 
Erysipel).  Man  hat  beobachtet,  dass  die  genannten  Gebilde  eventuell  dauernd 
verschwinden,  dass  lang  bestehende  Geschwüre,  jeder  Behandlung  trotzende 
chronische  Hautkrankheiten  sich  besserten,  ja  heilten,  wenn  ein  Rothlauf 
über  sie  hinwanderte.  Die  Franzosen  haben  den  Rothlaiif  in  solchen  Fällen 
sehr  passend  Erysipele  salutaire  genannt  und  in  der  Literatur  finden  sich 
sehr  zahlreiche  Beobachtungen  über  den  Heilwerth  des  Erysipels  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  (W.  Busch,  Biedert,  Schwimmer,  Janicke,  Neisser, 
P.  Bruns,  Langenbüch,  Verfasser  u.  A.).  Besonders  W.  Busch  hat  be- 
züglich des  curativen  Einflusses  des  Erysipels  auf  selbst  umfangreiche  Ge- 
schwülste (Saicome,  Lymphosarcome)  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtungen 
mitgetheilt  und  gezeigt,  dass  die  Geschwülste  einer  hochgradigen  rapiden  Fett- 
metamorphose anheimfallen  und  auf  diese  Weise  resorbirt  werden  und  voll- 
ständig verschwinden  können.  Die  Thatsache  ])ezüglich  des  curativen  Einflusses 
des  Erysipels  auf  Geschwülste  hat  man  mehil'ach  benützt,  um  inoperable 
Neubildungen  durch  künstlich  erzeugte  Erysipele  zum  Verschwin- 
den zu  bringen.  Will  man  eine  solche  Ueberimpfung  des  Erysipelas  bei 
Kranken  vornehmen,  so  bedenke  man  wohl,  dass  wir  den  Verlauf  des  Rothlaufs 
therapeutisch  durchaus  nicht  beherrschen  können,  dass  derselbe  auch  letal 
endigen  kaun,  wie  z.  B.  in  den  von  Janicke,  Neisser,   Feilcheneeld  u.  A. 


Allgemeines  über  Verletzung.     Wundinfectionskrankheiteu  (Er^'sipelas). 


297 


beobachteten  Fällen.  Aber  berechtigt  ist  die  künstliche  Erzeugung  des  Ery- 
sipels behufs  Beseitigung  von  iuoperabeln  Geschwülsten  jedenfalls,  nur  soll 
man  den  Kranken  auf  die  Gefahren  der  Cur  aufmerksam  machen.  In  neuerer 
Zeit  hat  P.  Bküns  die  Heilwirkung  des  Erysipels  auf  Geschwülste  kritisch 
beleuchtet  und  22  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt.  Vollkommen  und 
dauernd  geheilt  wurden  drei  Sarcome  (Beobachter  W.  Busch,  Biedert  und 
P.  Beuns),  ferner  zwei  Narbenkeloide  und  einige  Lymphome.  In  dem  Falle 
von  P.  Brüns  wurde  ein  recidivirendes  Melanosarkom  der  Mamma  durch 
Erysipel  definitiv  geheilt  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  Heft  III.  Bd.  III).  In 
einem  Falle  von  Impferysipel  bei  unoperirbarem  Carcinom  der  Mamma  haben 
Jaxicke  und  Neisser  gesehen,  dass  die  Krebsnester  und  Krebszellen  durch 
die  Erysipelkokken  zu  Grunde  gehen  und  dass  so  in  der  That  eine  Heilung 
des  Carcinoms  durch  Erysipel  möglich  ist. 

Von  Interesse  ist  eine  Beobachtung  Ferret's.  nach  welcher  der  Callus 
einer  bereits  knöchern  geheilten  Oberschenkelfractur  innerhalb  6  Tagen  wieder 
vollständig  resorbirt  wurde,  sodass  die  Fragmente  wieder  gänzlich  beweglich 
waren,  wie  am  ersten  Tage  nach  der  Fractur. 

Endlich  sei  noch  eine  sehr  beachtenswerthe  Beobachtung  von  Em- 
merich, Pawlowsky  und  di  Mattei  erwähnt,  welche  auch  hierher  gehört: 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  werden  durch  die  Erysipelimpfung  für 
3 — 10  Tage  etwa  unempfindlich  (immun)  für  Milzbrand,  nach  Ablauf  dieser 
Frist  aber  ist  der  Organismus  in  Folge  des  siegreichen  Kampfes  mit  den 
Erysipelkokken  so  geschwächt,  dass  die  Thiere  nun  einer  abermaligen  Milz- 
brandinfeetion  viel  leichter  und  rascher  erliegen,  sie  sind  nicht  mehr  immun. 

Schleimhaut-Erysipele.  —  Dass  auch  an  den  der  Haut  benach- 
barten Schleimhäuten,  also  in  der  Mundhöhle  und  ihren  Adnexa  (Nase, 
Rachen,  Kehlkopf),  am  weiblichen  Genitaltractus  und  am  Mastdarm  Ent- 
zündungen beobachtet  werden,  welche  dem  Erysipel  der  Haut  analog  sind, 
haben  wir  bereits  oben  erwähnt.  Bezüglich  der  sog.  (erysipelatösen) 
Wander-Pneumonieen  verweise  ich  auf  die  betreffende  Schilderung  in 
den  Lehrbüchern  der  inneren  Medicin. 

Die  Diagnose  des  ausgebildeten  gewöhnlichen  Hauterysipels  ist  in  den 
typischen  Fällen  sehr  leicht  und  wohl  kaum  zu  verfehlen.  Die  sich  alhnählicli  ausbrei- 
tende locale  Röthung  und  Schwellung  der  Haut  und  das  vorhandene  Fieber  sind  so  charak- 
teristisch —  besonders  auch  den  acuten  Exanthemen  gegenüber  — ,  dass  Verwechselungen 
kaum  vorkommen  dürften.  Am  meisten  Aehnlichkeit  hat  Erysipel  mit  Erythem,  bei 
welchem  aber  gewöhnlich  das  Fieber  fehlt  und  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bei 
weitem  nicht  so  ausgeprägt  sind,  wie  bei  Erj^sipel.  Im  Uebrigen  verweise  ich  bezüglich 
der  Diagnose  auf  die  oben  geschilderten,  durchaus  charakteristischen  Local-Erscheinungen 
des  Erysipelas. 

Die  Prognose  des  Erysipelas  ist  im  Allgemeinen  nicht  ungünstig,  aber  in  keinem 
Falle  von  Erysipelas,  mag  es  auch  noch  so  leicht  zu  verlaufen  scheinen,  können  wir  für 
den  günstigen  Ausgang  einstehen.  Zahlreiche  Umstände  sind  es,  durch  welche  die  Prognose 
des  Erysipelas  beeinflusst  wird,  besonders  z.  B.  durch  den  Sitz  desselben,  durch  die 
Constitution,  das  Alter  des  Patienten,  durch  die  etwa  auftretenden  Complicationen,  durch 
die  Intensität  und  Dauer  der  Localerkrankung  und  des  Fiebers  u.  s.  w.  Je  länger  die 
Dauer,  je  höher  das  Fieber,  je  ausgedehnter  die  erysipelatöse  Entzündung,  um  so  un- 
günstiger ist  die  Prognose.  Die  Mortalität  ist  von  den  einzelnen  Autoren  sehr  ver- 
schieden angegeben  worden.  Im  Allgemeinen  dürfte  die  durchschnittliche  Mortalität 
etwa  11"  0  betragen,  wie  sie  von  Zuelzer  und  von  nordamerikanischen  Aerzten  auf  Grund 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  berechnet  worden  ist. 
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fiehamHung  Behandlung  des  Erysipelas.  —  Zahlreiche  Mittel  sind  gegen  Ery- 

'^'*'  ^  sipel  empfohlen  worden  und  die  grosse  Zahl  der  Heilmittel  beweist,  dass 
man  eigentlicli  mit  keinem  derselben  -vollständig  zufrieden  war,  dass  man 
bald  diese,  bald  jene  Behandlungsmethode  versuchte.  Und  in  der  That  be- 
sitzen wir  nach  meiner  Ansicht  noch  keine  zuverlässige,  sicher  wirksame 
Behandlungsmethode  des  Erysipelas.  Weil  der  Rothlauf  keine  typische  Dauer 
hat,  so  ist  es  natürlich,  dass  man  bezüglich  der  zuverlässigen  Wirkung  eines 
Heilmittels  leicht  Täuschungen  ausgesetzt  ist. 

Das  beste  Mittel,  um  die  Entstehung  des  Rothlaufs  zu  verhindern,  be- 
steht darin,  dass  man  jede  Continuitätstrennung,  sei  sie  frisch  oder  alt,  sei 
sie  gross  oder  klein,  nach  den  Regeln  der  antiseptischen  resp.  aseptischen 
Wundbehandlung  behandelt.  Besonders  soll  man  auch  jeden  Verbandswechsel 
mit  Vorsicht  nach  antiseptischen  Grundsätzen  ausführen.  Sublimat  ist  nach 
meiner  Ansicht  bei  beschmutzten,  inficirten  Wunden  dasjenige  Antisepticum, 
durch  welches  am  sichersten  die  Entstehung  von  Wundinfectionskrankheiten 
verhindert  wird,  wie  auch  aus  den  Mittheilungen  von  Rob.  Koch  hervorgeht. 
Nach  Fehleisen  werden  die  Culturen  des  Erysipel-Coccus  gänzlich  zerstört, 
wenn  10 — 15  Secunden  lang  eine  1  promill.  Sublimatlösung  auf  sie  einwirkt. 
Nach  Operationen,  welche  streng  aseptisch  ausgeführt  werden,  beobachtet 
man  niemals  Erysipel.  Bei  aseptischer  Operation  sehen  wir  von  der  früher  so 
beliebten  energischen  Anwendung  der  immerhin  giftigen  Antiseptica  ab,  sie 
sind  nicht  nöthig,  ja  schaden  mehr,  als  sie  nützen,  wenn  man  nur  die  Regeln 
der  Asepsis  kennt  und  befolgt,  d.  h.  wenn  Alles,  was  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommt,  sicher  keimfrei  (sterilisirt)  ist. 

Ist  ein  Erysipel  zum  Ausbruch  gekommen,  dann  sei  die  Behandlung 
desselben  eine  doppelte,  sie  betreffe  einmal  die  vorhandene  fieberhafte 
Allgemeinstörung  und  ferner  die  Localerkrankung.  Bezüglich  der 
Behandlung  des  Fiebers  verweise  ich  auf  §  62. 

Was  die  Behandlung  der  erysipelatösen  Localerkrankung  be- 
trifft, so  bestehe  diesell)e  in  zweckmässiger  Lagerung  des  erkrankten  Körper- 
theiles  und  in  der  Application  von  Eis,  besonders  bei  Erysipelen  des  Kopfes. 
Durch  Bestreichen  der  Erysipelstelle  mit  Oel,  durch  Bedecken  mit  Watte 
werden  Spannung  und  Schmerz  gemildert. 

Besonders  im  Beginn  des  Erysipels  sind  die  von  Hueter  empfohlenen 
parenchymatösen  Injectionen  von  23^_''/j^Carbollösung  an  den  Randstellen 
des  Erysipels  (mittelst  der  TPß.vvAz'schen  Spritze)  zu  empfehlen.  In  einer 
Sitzung  werden  etwa  3  —  5  PiiAVAz'scIie  Spritzen  längs  des  Erysipelsaumes 
von  der  noch  nicht  erkrankten  Haut  aus  injicirt  und  je  nach  der  Acuität 
der  Entzündung  resp.  der  Ausbreitung  werden  diese  Einspritzungen  1 — 2mal 
wiederholt.  Böckel,  Wilde  u.  A.  rühmen  el)enfalls  die  Wirkung  der  subcutanen 
Carbolinjectionen.  Sehr  zweckmässig  sind  subcutane  Injectionen  von  Su- 
blimat. Petersen  hat  Sali(;ylsäure  mit  Erfolg  hypodermatisch  angewandt, 
andere  Cocain,  Zuelzer  Ergotin  (5  —  SCentigr.  inS])iritus  und  Glycerin  jiä). 
EsTLANDEB  lobt  die  subcutanen  Morphiuminjectionen,  besonders  in  Vei- 
bindung  mit  täglichem  Aufpinseln  von  Jodtinctur,  welche  auch  Tichomirow 
sehr  warm  empfiehlt.  Lücke  u.  A.  wandten  mit  Vorthcil  Terpentin - 
einreibungen  an;  2 — 3 — 5mal  täglich  wird  mit  einem  Pinsel  oder  Watte- 
bausch die  erkrankte  Hautstelle  eingeriel)en.    Sodann  hat  man  die  energische 
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Bepinseliing  der  Erysipelstelle  mit  Tinct.  Jodi  fortior  (7 — 8mal  täglich) 
oder  mit  Argeiitum  uitr.  (1  :  4  :  8  :  10)  sehr  gerühmt,  ferner  die  Behandlung 
mit  3 — öproc.  Carbolcompressen  oder  mit  5  —  lOproc.  Lösung  von  Triclilor- 
phenol  oder  das  Bestreichen  mit  50 — SOproc.  Resorcinsalbe  (Andeer)  u.  s.w. 
Heppel  rühmt  das  Bestreichen  des  Erysipelrandes  mit  einer  lOproc.  alkoholi- 
schen Carb Öllösung  etwa  zwei  Finger  breit.  Ferner  hat  man  folgende 
Behandlungsmethoden  empfohlen:  Bestreichen  der  erysipelatösen  Hautstelle 
mit  Ammonium  sulpho-ichthyolicum  zu  gleichen  Theilen  mit  Fett 
(Schadkewitsch) ,  ferner  Bestreichen  der  erysipelatösen  Hautstelle  mit  Ich- 
thyol (Ichthyol  und  Vaseline  ää)  und  Bedecken  der  bestrichenen  Hautstelle 
mit  Verbandwatte  (v.  Nussbaum,  Fessler  u.  A.),  Bestreichen  der  erysipe- 
latösen Hautstellen  bis  in  die  gesunde  Umgebung  mit  einer  Salbe  aus 
1  Creolin,  4  Jodoform,  10  Lanolin  und  darüber  Guttapercha  (Koch, 
Mracek),  Bestreichen  mit  Bleiweissfarbe  (Freer,  Barwell),  Leinöl- 
firniss  (Gersuny)  mit  darüber  gelegtem  wasserdichten  Stoff  u.  s.  w. 
Kühnast  hat  nach  Versuchen  in  der  Klinik  von  Kraske  multiple  Scari- 
ficationen  und  Incisionen  mit  nachfolgender  Berieselung  mit  öproc. 
Cärbollösung,  sowie  Application  von  1 — 2mal  täglich  gewechselten 
feuchten  2^/;,pröc.  Carbolcompressen  bei  Erysipelas  empfohlen.  Riedel 
und  Classen  empfahlen  die  Scarification  besonders  im  Grenzgebiet  des  Ery- 
sipels zu  machen,  da  wo  es  fortschreitet.  Die  Scarificationen  nach  Kraske 
und  Riedel  sind  in  der  That  sehr  zweckmässig,  ganz  besonders,  wenn  man 
sie  vorwiegend  oder  ausschliesslich  im  gesunden  Grenzbezirk  vornimmt. 
Auch  Madelung,  W.  Meyer  u.  A.  haben  günstige  Erfolge  mittelst  der  Scari- 
ficationen nach  Kraske- Kühnast  resp.  Riedel-Classen  mit  nachfolgender 
Berieselung  mit  3  —  öproc.  Cärbollösung  oder  Sublimat  (1:1000)  und  mit 
Application  von  Sublimatcompressen  (1:1000  —  3000)  erzielt  und  mit  Recht 
ist  daher  diese  Methode  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  angewandt  worden. 
Larrey  wandte  mit  Vorliebe  das  Glüheisen  an,  indem  er  Streifen  zog 
oder  punktförmig  brannte,  um  durch  diese  Brand-Barriere  resp.  die  zer- 
störten Hautstellen  das  Erysipel  aufzuhalten.  Wölfler  hat  mechanisch 
durch  Compression  mittelst  Heftpflasterstreifen  die  Ausbreitung  des  Roth- 
laufs mit  Erfolg  verhindert.  Niehans  benutzt  in  ähnlicher  Weise  Collo- 
dium,  indem  er  z.  B.  an  der  Extremität  etwa  2  Hand  breit  Collodium 
aufpinseln  lässt,  sodass  die  Extremität  wie  von  einer  Binde  umschnürt  er- 
scheint (Schneider).  Kroell  lobt  die  Abschnürung  der  Erysipelstelle  durch 
Anlegung  von  Kautschukstreifen,  v.  Winiwarter  und  Fraipont  rühmen 
folgende  Behandlungsmethode:  10  Minuten  langes  Bad  oder  länger  dauernde 
Irrigation  der  vom  Erysipel  befallenen  Theile  und  der  Wunde  mit  Sublimat 
(1 :  3000);  Einpinselung  der  abgetrockneten  Erysipelstelle  und  der  angrenzen- 
den gesunden  Haut  mit  Theer,  dann  feuchter  Verband  mit  BuROw'scher 
Lösung  (s.  S.  141)  mittelst  leicht  comprimirender  Binde,  Wundverband  mit 
in  Sublimat  angefeuchteteter  Jodoformgaze. 

Auch  durch  innere  medicamentöse  Behandlung  hat  man  die  ery- 
sipelatöse  Entzündung  zu  bekämpfen  versucht.  Besonders  englische  Chirurgen 
rühmen  die  innere  Anwendung  des  Eisens  (Liq.  ferri  chlorat.  in  grossen 
Dosen,  stündlich  15 — 20  Tropfen,  ja  bis  2,0  g  und  mehr),  andere  loben  die 
Darreichung  von  Liq.  ferri  sesquichlorati    2  —  3  stündlich    10  —  lö    Tropfen) 
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oder  von  Ergotin,  Jodkali,  Belladonna.  Haberkorn  hat  neuerdings  das 
Natrium  benzoicum  in  Dosen  von  15 — 20g  pro  die  in  schleimiger  Lösung 
oder  in  Selterwasser  mit  Erfolg  angewandt,  jede  Localbehandlung  wurde 
vermieden.  Die  Wirkung  aller  dieser  inneren  Mittel  ist  sehr  pro- 
blematisch. Auch  die  von  Pirggoff  so  warm  empfohlene  Anwendung  des 
Kampher  (innerlich  oder  in  Form  von  subcutanen  Injectionen)  nützt  wenig. 

Die  Behandlung  der  Complicationen,  besonders  der  Abscesse,  der 
Gangrän,  der  Gelenkentzündungen,  geschieht  nach  den  hierfür  gültigen  Regeln. 
Die  vorhandene  Wunde  muss  bei  Ausbruch  oder  Vorhandensein  eines  Ery- 
sipels sorgfältig  untersucht  und  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt 
werden,  eine  etwaige  Retention  von  Blut  oder  Eiter  ist  durch  Entfernung 
der  Nähte,  durch  Trennung  der  verklebten  Wundränder,  durch  Incision  u.  s.  w. 
zu  beseitigen. 

Will  man  das  Erysipel  zu  therapeutischen  Zwecken  auf  eine 
inoperable  Geschwulst  oder  sonstige  Hautkrankheiten  überimpfen, 
so  bedenke  man  wohl,  dass  derartige  Impfungen  mit  dem  Streptococcus  des 
Erysipels  auch  tödtlich  abgelaufen  sind.  — 

Zoonotisches  Erysipeloid,  wanderndes  Erythem  (Erytherna  migrans.)  — 
Das  sog.  Erysipeloid  oder  wandernde  Erythem  wird  fast  ausschliesslich  an  den  Händen 
beobachtet  und  zwar  erkranken  vorzugsweise  solche  Individuen,  welche  mit  allerhand 
todten  ThierstofFen  zu  thun  haben,  z.  B.  Wildhändler,  Fischhändler,  Köchinnen,  Restau- 
rateure,  Fleischer,  Gerber,  Austernöffner,  Kaufleute,  welche  mit  Käse  oder  Heringen 
vielfach  in  Berührung  kommen  u.  s.  w.  Das  Erysipeloid  ist  eine  Wundinfectionskrank- 
heit  von  sehr  geringer  Infectionsfähigkeit,  welche  durch  Einimpfung  eines  Infectionsstoffes 
in  wunde  Stellen,  fast  ausschliesslich  der  Hand,  erworben  wird.  Es  entsteht  eine  dunkel- 
rothe  massige  Infiltration  der  Haut,  welche  ohne  Fieber  sehr  langsam  unter  einem 
juckenden,  prickelnden  Gefühl,  z.  B.  von  einer  Fingerspitze  in  8  Tagen  bis  zum  Meta- 
carpus,  wandert.  Die  Hautröthung  ist  oft  mehr  fleckig,  nicht  diffus.  Nur  selten  wan- 
dert das  Erysipeloid  bis  zum  Handgelenk,  niemals  bis  zum  Vorderarm.  Die  Krankheit 
ist  oft  sehr  hartnäckig.  z.B.  von  .3 — 4  — 6  wöchentlicher  Dauer,  wenn  keine  zweckmässige 
Behandlung  stattfindet.  In  anderen  Fällen  verschwindet  das  Erysipeloid  in  1 — 2  3  Wochen 
spontan.  Rosenbach  f Göttingen)  fand  als  Ursache  des  Erysipeloid  kokkenähnliche  Kör- 
perchen, grösser  als  Staphylococcus,  welche  in  Gelatine  bei  20*"  C.  am  besten  wachsen, 
verschlungene  Fäden  von  sehr  verschiedener  Länge  bilden  und  bemerkenswerthe  Ana- 
logien mit  einer  von  Cohn  unter  dem  Namen  Cladothrix  dichotoma  beschriebenen  Mi- 
krobenform darbieten.  Rosenbach  und  Cordua  haben  durch  Impfung  an  sich  selbst  das 
Erysipeloid  erzeugt. 

Die  zweckmä-ssigste  Behandlung  des  zoonotischen  Erysipeloids  besteht  in  cutaner 
Injection  von  3  proc.  Carbolsäure  in  die  entzündeten  Hautstellen  und  besonders  auch  in 
die  Umgebung  der  äu.sseren  Randparthieen.  — 

Der  Hospitalbrand,  die  Wunddiphtherie.  —  Der  Hospitalbrand 
(Gangraena  nosocomialis)  oder  die  Wunddiphtherie  war  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  eine  häufiger  beobachtete  Wundkrankheit,  bei  antiseptischer 
Wundbehandlung  kommt  dieselbe  niemals  vor.  Der  Hospitalbrand  ist  im 
Wesentlichen  eine  locale,  jedenfalls  bacterielle  Wundinfectionskrankheit,  welche 
kurz  gesagt  in  brandigem  Zerfall  der  Wundgranulationen  und  des 
benachbarten  Gewebes  besteht.  Der  Hospitalbrand  wurde~in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  in  manchen  Hospitälern  mit  ungünstigen  hygienischen 
Verhältnissen  ungemein  häufig  beobachtet,  ganz  besonders  im  Anschluss  an 
Quetschwunden,  an  Wunden  mit  reichliciiem  Bluterguss  und  bei  Sclmss- 
verletzungen  in  der  Kriegspraxis.  Seit  der  Antisepsis  ist  der  Hospitalbrand 
8o  gut  wie  gänzlich  verschwunden. 
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Der  Mikroorganismus  für  den  Hospitalbrand  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
bekannt,  aber  es  unterliegt  nach  dem  ganzen  Verlauf  des  Hospitalbrandes 
keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einer  durch  Spaltpilze  bedingten  Wund- 
infectionskrankheit  zu  thun  haben.  Auch  Rosenbach  (Göttingen)  hat  in 
seiner  neuesten  Monographie  über  den  Hospitalbrand  keinen  Aufschluss  über 
die  krankheitserregende  Ursache  desselben  geben  können. 

Die  so  vielfach  discutirte  Frage  bezüglich  der  Identität  des  Hospital- 
brandes und  der  Rachendiphtherie  ist  bis  jetzt  noch  eine  offene; 
mancherlei  Thatsachen  sind  von  verschiedenen  Autoren  pro  und  contra  an- 
geführt worden.  Besonders  W.  Rosee  und  Rosenbach  haben  sich  gegen  diese 
Identität  ausgesprochen,  Pouteau,  Delpech,  Heine,  Billeoth,  Fischee, 
W.  Rosee,  König  und  Rosenbach  haben  sich  um  die  Lehre  des  Hospital- 
brands verdient  gemacht. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  beim  Hospitalbrand  wie 
bei  der  Rachendiphtherie  um  einen  Infarct  der  inficirten  Wunde,  um  eine 
Coagulationsnekrose  im  Sinne  von  üohnheim  und  Weigeet  mit  massen- 
haften Mikrokokken  und  Fäulnissbacterien. 

Klinisch  unterscheiden  wir  mit  Heine,  König  u.  A.  drei  Formen: 
1)  die  oberflächliche  croupöse  und  diphtheritische,  2)  die  diphthe- 
ritisch-ulceröse  und  3j  die  pulpöse  Form;  die  letztere  ist  die  bös- 
artigste Form.  Die  einzelnen  Formen  sind  klinisch  nicht  immer  streng  zu 
trennen,  sie  gehen  in  einander  über.  Die  croupöse  resp.  diphtheritische 
Form  des  Hospitalbrandes  ist  charakterisirt  durch  die  Bildung  hämor- 
rhagischer Herde  mit  Schwellung  und  nachfolgendem  Zerfall  derselben  in 
einen  gelblich-rothen,  eiterigen  resp.  jauchigen  Brei.  Durch  eine  sofortige 
Behandlung  der  diphtheritischen  Stelle  mit  concentrirter  Chlorzinklösung 
oder  mit  dem  PAQUELiN'schen  Thermocauter  kann  man  das  Fortschreiten 
dieses  niedrigsten  Grades  des  Hospitalbrandes  wohl  meist  aufhalten.  Auch 
die  ulceröse  Form  des  Hospitalbrandes  beginnt  mit  der  Bildung  hämor- 
rhagischer Herde  mit  grauer  resp.  grau-gelber  Verfärbung,  welche  anfangs 
circumscript  sind,  dann  aber  in  relativ  kurzer  Zeit  sich  über  die  Granulations- 
tiäche  ausbreiten  und  letztere  in  eine  graue  oder  grau-gelbliche  Masse  mit 
nachfolgendem  Zerfall  in  einen  grangränösen  Brei  verwandeln.  Diese  brandige 
Zerstörung  kann  sich  in  die  Tiefe  immer  weiter  ausbreiten  und  auch  den 
Hautrand  der  Granulationsfläche  durch  fortschreitende  Ulceration  in  Mit- 
leidenschaft ziehen. 

Die  ulceröse  Form  des  Hospitalbrandes  kann  in  die  gefährlichste  Form 
der  Wunddiphtherie,  in  die  pulpöse  übergehen.  Bei  der  pulpösen  Form 
handelt  es  sich  nach  König  iir~der  Regel  urn  ein  rapides  Aufguellen  des 
Gewebes  in  Folge  ausgedehnter  Blutungen  in  die  Granulationen  mit  pu- 
tridem Zerfall  der  ganzen  Masse  und  Entwickelung  von  Fäulnissgasen.  Die 
Wundränder  sind  geröthet  und  sehr  schmerzhaft.  Die  aufgequollene  graue 
oder  grau-röthliche  Wunde  gleicht,  wie  König  treffend  sagt,  einer  faulig 
erweichten  Milz  oder  faulender  Gehirnmasse. 

Der  Verlauf  des  Hospitalbrandes  hängt  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob 
die  Gangrän  der  Wunde  oberflächlich  bleibt  oder  in  die  Tiefe  sich  ausbreitet. 
Jede  Form  des  Hospitalbrandes  kann  die  Haut  zerstören  und  in  die  Tiefe 
sich  fortpflanzen,   ganz  besonders  aber  wird   es   bei  der  pulpösen  Form  be- 
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obachtet.  Die  Ausbreitung  der  brandigen  Zerstörung  geschieht  bald  sehr 
rasch,  sodass  in  24  Stunden  die  Wunde  um  das  Doppelte,  ja  mehr  ver- 
grössert  sein  kann,  bald  aber  sehr  langsam. 

Die  All gemein-Er scheinungen  sind  dem  Grade  der  Localerkrankung 
entsprechend.  Das  Fieber  ist  bald  continuirlich,  bald  remittirend  mit  inter- 
currenten  Schüttelfrösten.  Sehr  oft  beginnt  die  Localerkrankung  mit  einem 
Schüttelfrost  und  mit  Fieber  von  40— 41'^  C. 

Die  Prognose  des  Hospitalbrandes  hängt  ganz  besonders  ab  von  der 
Form  der  Gangrän  und  von  der  Art  der  Behandlung.  Die  pulpöse 
Form  des  Hospitalbrandes  ist  die  ungünstigste.  Prognostisch  wichtig  sind 
besonders  auch  der  Kräftezustand  des  Kranken  und  die  äusseren  Verhält- 
nisse, unter  welchen  der  Patient  lebt.  Die  leichten  Formen  des  Hospital- 
brandes heilen  oft  spontan  aus,  die  schweren  dagegen  führen  häufiger  zum 
Tode  durch  septische  Allgemeinintoxication,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  mit 
aller  Energie  die  Ausbreitung  der  Gangrän  durch  zweckmässige  Behandlung 
bekämpft  wird.  Recidive  der  Krankheit  sind  ziemlich  häufig  beobachtet 
worden. 

Die  Behandlung  des  Hospitalbrandes  besteht  nach  König  in  der 
energischen  Anwendung  des  Thermocauter  von  Paqüelin  und  der  Aetz- 
mittel,  besonders  der  Salpetersäure  oder  des  Chlorzinks,  um  die  Aus- 
dehnung des  Brandes  zu~T)eliämpfen.  Ferner  müssen  tiefere  Brandherde 
mit  dem  Messer  blossgelegt  werden,  um  der  Jauche  Abfluss  zu  verschaffen 
und  um  den  Jaucheherd  energisch  mit  Ipromill.  Sublimat  desinficiren  zu 
können.  Als  Verbandmethode  dürfte  sich  Jodoform,  Naphthalin  oder  bei 
grösserer  Ausdehnung  der  Gangrän  antiseptische  Berieselung  (s.  S.  156 — 157) 
empfehlen.  Ist  die  Amputation  des  brandigen  Gliedes  nothwendig,  dann  ist 
dieselbe  unter  Beobachtung  strengster  Antisepsis  auszuführen,  nachdem 
vorher  der  Brandherd  energisch  desinficirt  oder  mit  dem  Paqüelin  aus- 
gebrannt und  mit  einem  feuchten  antiseptischen  Sublimat -Verband  bedeckt 
worden  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  anderen  Kranken  und  auf  die  Gesunden  ist  jeder 
Kranke  mit  Wunddiphtherie  möglichst  streng  zu  isoliren. 

Wie  gesagt,  der  Hospitalbrand  kommt  gegenwärtig  bei  antiseptischer 
Wundbehandlung  nicht  mehr  vor,  in  der  Kriegspraxis  aber,  wenn  die  Regeln 
der  Antiseptik  nicht  immer  mit  Wünschenswerther  Strenge  befolgt  werden, 
da  wird  der  Hospitall)rand  immer  wieder  beobachtet  werden.  — 

Der  Wundstarrkrampf  (Tetanus,  Trismus).  —  Unter  Wundstarr- 
krampf versteht  man  eine  Wundinfectionskrankheit,  welche  charakterisirt 
ist  durch  das  Auftreten  von  krampfhafteii"Contractionen  theils  der  Kiefer- 
jnuskeln  allem  (Trismus),  tHeils  anderer  bestimmter^uskelgrüppen  oder  aller 
Körpermuskeln  (Tetanus).  Bald  sind  mehr  die  Muskeln  der^Extreimfäten, 
bald  mehr  die  Muskeln  des  Rumpfes  an  der  vorderen  oder  hinteren  Seite 
an  diesen  Krämpfen  betheiligt. 

Die  Aetiologie  des  Wundstarrkrampfes  ist  in  neuerer  Zeit  durch 
NicoLAiEK,  Bkiegek  uiid  vor  allem  (hnch  Kitasato  gefördert  worden.  Die 
früheren  Theorien  über  Natur  und  Wesen  des  Wundstarrkrampfes  waren 
für  die  Erklärung  des  Tetanus  bei  Verletzten  durchaus  mangelhaft  und  sind 
gegenwärtig  als  aufgegeben  zu  betrachten.    Hierher  gehört  z.  H.  die  ReHex- 
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theorie.  nach  welcher  die  Reizung  peripherer  Nervenstämme  als  solche,  z.  B. 
durch  Verletzung,  durch  Fremdkörper,  durch  Ligaturen  reflectorisch  Te- 
tanus herbeiführen  sollte  oder  dass  Witterungswechsel  oder  Erkältung  den- 
selben verursachen.  Veekeuil,  W.  Roser  und  Heibeeg  haben  wohl  zuerst 
die  infectiöse  Natur   des  Tetanus  betont  und   zuerst  \ 

die   Entstehung    desselben    durch    Resorption    eines  ^         '*^  J    ^ 

Giftes    von    der    Wunde    aus    erklärt.       Nach    den  .  ^J' 

neueren    Untersuchungen    von    Nicolaiee,    Beiegek  d^"/*    ^ 

und  KiTASATO  ist  nicht  mehr  daran  zu  zweifeln,  dass  ^ 

der    Wundstarrkrampf   bedingt    ist    durch    den    von  «  '^  *^^i/ 

Nicolaiee  entdeckten  specitischen  Bacillus,   welchen  \ 

KiTASATO     zuerst     in    Reinculturen     gezüchtet    hat  i        \ 

(Fig.    268).  Yig.  268.      Tetanusbacilleii, 

Die    Verletzungen,    nach    welchen    Tetanus    be-     sporentragend ,    aus    Agar- 
obachtet  wird,    sind    sehr  verschiedener  Natur,  bald        cultur  nach  Kitasato. 
handelt    es    sich    um    hochgradige   Verletzungen   der 

Weichtheile  und  der  Knochen,  z.  B.  um  comphcirte  Fracturen .  um  Ver- 
brennungen, Erfrierungen  oder  um  ganz  unbedeutende  Wunden  der  Haut, 
um  Granulationsflächen,  um  leichte  Stichverletzungen  u.  s.  w.  Sogar  nach 
Application  von  Blasenpflastern,  nach  Bienenstichen  hat  man  Wundstarr- 
krampf auftreten  sehen.  Dass  selbst  nach  den  unbedeutendsten  Continuitäts- 
trennungen  Wundstarrkrampf  erfolgen  kann,  ist  uns  gegenwärtig,  nach  Ana- 
logie der  Entstehung  anderer  bacterieller  Wundinfectionskrankheiten,  z.  B. 
besonders  auch  des  Milzbrandes,  leicht  verständlich.  Ganz  besonders  be- 
obachtet man  Tetanus  nach  solchen  Verletzungen  an  den  Händen  und  Füssen, 
welche  Fremdkörper,  z.  B.  Erde  oder  Holzsplitter,  enthalten.  Auch  Thiere. 
z.  B.  Pferde,  vermitteln  manchmal  die  Uebertragung  des  Tetanusbacillus 
auf  den  Menschen.  Zuweilen  scheint  die  Erkrankung  erst  nach  Ablauf 
einer  gewissen  Incubation  zum  Ausbruch  zu  kommen  und  es  ist  daher  er- 
klärlich, dass  der  Tetanus  selbst  bei  in  Vernarbung  begriffenen  oder  schon 
vernarbten  Wunden  beobachtet  worden  ist.  Unter  bestimmten  Umständen 
können  sich  die  Erkrankungen  so  häufen,  dass  z.  B.  in  Hospitälern,  wo  die 
Regeln  der  Antisepsis  und  Asepsis  nicht  streng  befolgt  werden.  Endemieen 
vorkommen. 

Um  eine  bestimmte  Vorstellung  über  die  Natur  und  das  Wesen  des 
Wundstarrkrampfes  zu  gewinnen,  war  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  die 
Erkrankung  experimentell  an  Thieren  zu  erzeugen.  Alle  Uebertragungs- 
versuche  des  Tetanus  auf  Thiere  blieben  lange  erfolglos,  bis  sie  in  neuerer 
Zeit  Caele  und  Rattone,  dann  Nicolaiee  und  vor  allem  Kitasato  gelungen 
sind;  es  war  damit  der  Beweis  geliefert,  dass  der  Tetanus  infectiöser 
Natur  sei. 

Experimentelle  Untersuchungen  bezüglich  des  Tetanus,  Uebertragungs-  Ex^jennieu- 
V ersuche  an  Thieren.  —  Carle  und  Rattone  excidirten  von  einem  Menschen  mit  teile  UiUer- 
Tetanus  nach  dem  Tode  die  entzündete  Hautpartie  rings  um  eine  Acnepustel,  von  welcher  suchungen 
der  Tetanus  wahrscheinlich  ausgegangen  war,  bereiteten  eine  Emulsion  und  injicirten  sie  ' 

bei  Kaninchen  theils  in's  Perineurium  des  Ischiadicus,  theils  in  die  Rückenmarkshöhle, 
theils  in  die  Rückenmuskeln.  Von  12  Kaninchen  erkrankten  11  an  echtem  Tetanus  und 
starben  spätestens  nach  vier  Tagen.  Eine  Uebertragung  des  Blutes  der  erkrankten  Thiere 
blieb    erfolglos,    wohl    aber    bewirkte    eine  aus  der  Impfstelle  am  Ischiadicus  bereitete 
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Emulsion  bei  zwei  Kaninchen,  abermals  Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgange.  Rosenbaoh, 
BoxoME,  GiouPANu.  MoKisAxi,  Hakgi.kr,  Lvmniczeu  u.  A.  haben  deu  Tetanus  ebenfalls 
vom  Menschen  auf  Thicre,  z.  B.  Meerschweinchen,  und  von  "letzteren  wieder  auf  andere 
Thiere  (Meerschweinchen  und  Kaninchen)  mit  Erfolg  übertragen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  sodann  die  in  Flügge's  Laboratorium 
ausgeführten  Untersuchungen  Nicoläier's.  Gelegentlich  einer  genaueren  Unter- 
suchung über  die  Mikroorganismen  des  Erdbodens  kam  Nickolaier  zu  der  überraschenden 
Thatf^ache,  dass  nach  Impfungen  mit  von  den  verschiedensten  Orten  (Berlin,  Wiesbaden, 
Leipzig,  Göttingen)  stammenden  Erdsorten  in  einer  sehr  erheblichen  Zahl  der  Fälle 
(69mal  unter  IJO  derartigen  Infectionsversuchen)  eine  dem  menschlichen  Tetanus  ähn- 
liche Erkrankung  auftrat.  Die  Impfungen  mit  der  Erde  wurden  an  der  Schwanzwurzel 
von  weissen  und  gelben  Hausmäusen,  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  unter  die 
Haut  vorgenommen.  Nach  etwa  l'/g — 2Vi  Tagen  (bei  Mäusen),  oder  4 — 5  Tagen  (bei  Ka- 
ninchen) zeigte  sich  zuerst  der  Starrkrampf  an  der  Musculatur  in  der  Nähe  der  Impfung, 
dann  ging  der  Tetanus  auf  die  Musculatur  der  anderen  Extremitäten,  des  Rückens  und 
Nackens  über.  Bei  Kaninchen  wurden  auch  die  Muskeln  des  Kiefers  in  einen  tonischen 
Krampf  versetzt.  Bei  Kaninchen  trat  der  Tod  nach  172 — ^  Tagen,  bei  jMäusen  schon 
nach  12—20  Stunden  nach  Beginn  der  sichtbaren  Vergiftungserscheiuungen  ein.  Hunde 
reagirten  in  keiner  Weise  auf  die  Impfung. 

Die  Section  ergab  stets  wie  beim  menschlichen  Tetanus  sehr  wenig  auffallende 
Befunde;  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurden  an  der  Imijfstelle  in  dem  in 
geringer  Menge  vorhandenen  Eiter  Mikrokokken  und  besonders  ein  etgenartiges 
borstenförmiges  und  endständige  Köpfchensporen  tragendes  Stäbchen  nach- 
gewiesen. Die  künstliche  Züchtung,  die  Gewinnung  von  Reinculturen  dieses  Bacillus 
gelangen  Nicolajer  nicht,  er  war  nicht  von  anderen  Bacillen  zu  trennen,  sodass  man 
schon  glaubte,  dass  der  Tetanus  durch  eine  Art  von  Symbiose  dieser  verschiedenen 
Bacterien  bedingt  sei.  Im  subcutanen  Gewebe  allerdings  war  der  fragliche  Bacillus  stets 
nur  allein  nachweisbar.  Der  mikroskopische  Nachweis  der  Bacillen  in  den  tiefer  gelegenen 
Muskeln  und  Nerven  und  im  Blut  gelang  Nicolaier  fast  nie,  nur  in  wenigen  Fällen 
waren  die  Bacillen  in  der  Scheide  des  N.  ischiadicus  und  im  Rückenmark  zu  finden. 
Der  Erfolg  der  Impfung  blieb  aus  nach  einstündiger  Erhitzung  der  Erdproben.  Infectionen 
vermittelst  Eiter  von  der  Impfstelle  eines  Thieres  gelangen  unter  88  Versuchen  64  mal 
und  zeigten  einen  rapideren  Verlauf,  als  die  mit  Erde  erzielten.  Impfungen  mit  inficirten 
Organtheilen  waren  von  52  Fällen  nur  14  mal  von  Erfolg.  Niculaier  kam  nun  auf  Grund 
seiner  Experimente  zu  der  Ansicht,  dass  der  Tetanus  durch  die  fraglichen  Bacillen  hervor- 
gerufen werde  und  dass  diese  nicht  durch  die  Massenhaftigkeit  ihrer  Vermehrung,  sondern 
durch  die  Production  eines  .strychninähnlichen  Giftes  wirken. 

Auch  SociN  hat  durch  Impfung  mit  Gartenerde  echten  Tetanus  erzielt.  Vor  Kurzem 
sah  ich  tödtlichen  Tetanus  in  Folge  einer  complicirten  Fractur,  welche  durch  Erde  ver- 
unreinigt war.    Der  Patient  kam  mit  bereits  ausgebildetem  Tetanus  in  meine  Behandlung. 

Genauere  Beschreibung  des  Tetanusbacillus.  —  Erst  Kitasato  gelang  es, 
den  bisher  für  den  Tetanuserreger  gehaltenen  oben  erwähnten  Bacillus  Nicoläier's  von  den 
begleitenden  Bacterien  zu  isoliren,  rein  zu  züchten,  durch  Uebertragung  von  Reinculturen 
bei  Thieren  Tetanus  zu  erzeugen  und  damit  den  endgültigen  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  bisher  gehegten  Vermuthung  zu  liefern.  Kitasato  brachte  ein  kleines  Gewebsstück- 
chen  aus  der  unmittelbaren  Umgebung  df^r  vereiterten  Wunde  eines  an  Tetaims  ver- 
storben Menschen  auf  die  gebräuchlichen  Nährmittel  und  es  zeigte  sich  im  Brutschrank 
eine  üppige  Entwickelung  sämmtlicher  Bacterien,  am  schnellsten  aber  wuclis  die  Köpfchen- 
sporen bildende  Art,  während  die  anderen  erst  nach  einiger  Zeit  sich  zu  entwickeln  an- 
fingen. Bevor  letzteres  nun  geschehen,  erhitzte  Kitasato  die  Mischculturen  auf  80"  C. 
wodurch  alle  niclit  in  die  Dauerform  übergegangenen  Bacillen  vernichtet  wurden,  jene 
sporenbildende  Art  aber  blieb  intact.  Kitasato  konnte  nun  von  dieser  Reinculturen 
anlegen  und  dunrii  Uebertragung  auf  Thiere  lieferte  er  den  Beweis,  dass  der  von  Nico- 
laier zuerst  gefundene,  endständige  Köi)fchen.sporen  tragende  Bacillus  in  der  That  der 
echte  Tetanusbacillus  sei. 

Der  Tetanusbacillus  (Fig.  268),  welcher  sich  häufig  in  den  oberflächlichen 
Schichten  der  J>de,  in  verfallenem  Mauerwerk,  in  faulender  Flüssigkeit,  im  Dünger,  an 
in  Wunden   eingedrungenen  Holzsplittern  (Beumer,  Verfasser,  v.  Eiselhuero),    ferner    im 
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Wundeiter  der  an  Tetanus  Verstorbeneu  findet,  ist  ein  feines  schlankes  Stäbchen,  etwas 
länger,  aber  kaum  dicker,  als  die  Bacillen  der  Mäusesepticämie  (Koch).  Die  Stäbchen 
wachsen  zuweilen  zu  längeren  Fäden  aus,  an  welchen  die  Trennpunkte  der  einzelnen 
Glieder  nur  noch  undeutlich  sind.  Die  Bacillen  bilden  meist  regellose  Haufen.  Der 
Tetanusbacillus  besitzt  eine  deutliche  aber  wenig  lebhafte  Eigen- 
bewegung, er  wächst  ziemlieh  langsam,  am  besten  bei  36—38"  C, 
unter  IG^'C.  findet  überhaupt  kein  Wachsthum  statt.  Er  ist  obligat 
an  aerob,  d.  h.  er  wäciist  nur  unter  Luftabschluss,  bei  Sauerstoftzutritt 
gehen  die  Stäbchen  rasch  zu  Grunde.  Eeinculturen  erhält  man  am  besten 
in  der  oben  angegebenen  Weise.  Auf  Gelatine  platten  in  reiner 
Wasserstoffatmosphäre  entstehen  laugsam  in  einigen  Tagen  kleine  strahlige 
Colonien.  welche  unter  Gasbildung  den  Nährboden  verflüssigen  und 
denen  des  Heubacillus  ähnlich  sind  (massiges  dichtes  Centrum  mit  einem 
feinen  Strahlenkranz).  Bei  Stiche ultur  in  hoher  Traubenzucker- 
gelatine oder  in  Gelatine  mit  Zusatz  von  0,1%  reducirendem  indig- 
schwefelsaurem  Natron  sieht  man  in  der  Tiefe  derselben  die  in  Fig.  269 
abgebildete  Cultur,  welche  am  Ende  der  ersten  Woche  etwa  einem  ästigen 
Tannenbaum  gleicht,  d.  h.  vom  Impfstich  gehen  zahlreiche  feine  Fort- 
sätze in  die  Umgebung  aus,  ähnlich  wie  beim  Wurzelbacillus.  Später 
tritt  auch  hier  Verflüssigimg  der  Gelatine  und  Gasbildung  ein.  In  hohem 
Agar  bei  Zusatz  von  1—2  "lo  Traubenzucker  oder  iudigschwefelsaurem 
Natron  ist  das  Wachsthum  bei  Bruttemperatur  schneller  und  üppiger, 
schon  nach  1—2 mal  24  Stunden  entwickelt  sich  hier  die  Cultur,  welche 
unter  Gasbildung  einen  charakteristisch  unangenehmen  Geruch  ver- 
breitet. In  Traubenzuckerbouillon  ist  das  Wachsthum  ebenfalls 
sehr  lebhaft  und  die  Gasbildung  im  Brutofen  so  reichlich,  dass  der  Glas- 
kolben dadurch  zertrümmert  werden  kann.  Auf  Blutserum  bilden  sich 
bei  34  — 38°C.  in  1  —  8  Tagen  kleine  kreisrunde  Vertiefungen,  welche 
allmählich  confluiren. 

Die  Sporenbildung  geschieht  bei  37°  C.  schon  nach  30  Stunden, 
sie  ist  endständig,  indem  der  betreff'ende  Theil  der  Zelle  trommel- 
schlägelartig  anschwillt  (Fig.  268).  Die  Sporen  sind  sehr  widerstands- 
fähig, sie  bleiben  bei  einer  Temperatur  von  80°  C.  in  feuchtem  Zustande 
1  Stunde  lang  lebensfähig,  durch  5  Minuten  im  W^asserdampf  bei 
100°  C.  werden  sie  abgetödtet.  Getrockneter  sporenhaltiger  Eiter  ist  nach  16  Mo- 
naten noch  virulent  (Kitt).  Die  Tetanusbacillen  lassen  sich  mit  den  gebräuchlichen 
Anilinfarbstoflen  gut  färben,  ebenso  ist  die  GnAM'sche  Methode  anwendbar. 

Ueberti'ägt  man  eine  kleine  Menge  einer  Reincultur  auf  Mäuse,  Ratten,  Meer- 
schweinchen oder  Kaninchen,  so  treten  bei  den  ersteren  schon  nach  20 — 24  Stunden  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  auf,  bei  den  letzteren  erst  nach  2 — 3  Tagen.  Auch  bei 
Pferden,  Schafen  und  Hunden  bewirkt  die  Uebertragung  von  Eeinculturen  typischen 
Tetanus  (Kitt).  Die  tetanischen  Erscheinungen  sind  zuerst  local  in  den  der  Impfstelle 
am  nächsten  liegenden  Theilen  und  schreiten  dann  allmählich  fort.  Die  Thiere  gehen  dann 
sehr  bald  zu  Grunde.  An  der  Impfstelle  ist  Infiltration  und  Hyperämie,  keine  Eiterung 
vorhanden,  au  derselben  sind  zuweilen  noch  Bacillen  nachweisbar,  in  den  Organen  oder 
im  Blute  aber  niemals.  Diese  Thatsache  lässt  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  die  Bacillen 
ein  äusserst  wirksames  Gift  bilden,  welches  sich  im  Körper  rasch  verbreitet.  Brieger  hat 
aus  Tetanusculturen  vier  Toxine  chemisch  rein  dargestellt  und  zwar  das  Tetanin 
C13H30N0O4,  das  Tetanotoxin  CgHuN,  das  Spasmotoxin  und  ein  salzsaures 
Toxin.  Minimale  Mengen  dieser  Toxine  erzeugten  bei  Thieren  wohl  tetanische  Er- 
scheinungen, nach  Weyl  aber  nicht  typischen  Tetanus. 

W^EYL  und  KiTASATO  haben  aus  Reiuculturen  des  Tetanusbacillus  die  giftig  wirken-  Das 
den  Substanzen  ebenfalls  zu  isoliren  versucht,  wie  Brieger,  welcher  aber  nach  den  beiden  Tetamisgift. 
genannten  Autoren  mit  unreinen  Culturen  arbeitete.  Wetl  und  Kitasato  fanden  eine 
sehr  giftig  wirkende,  den  Eiweisskörpern  sehr  nahe  stehende  Substanz,  durch  welche 
die  Symptome  des  Tetanus  nach  einer  gewissen  Incubationsperiode  hervorgerufen  wurden, 
allerdings  nicht  so  typisch,  wie  nach  Infection  mit  Tetanusbacillen.  Auch  Brieger  hat 
neuerdings  mit  C.  Fränkel  denselben  Körper  gefunden (Tetanotoxialbumin).  Die  früher 
TiLLMASjcs,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  20 


Fig.  269. 
Tetanuscultur. 
Stichcultur  in 
hoher  Gelatine 
mit  indigschwe- 
felsaurem  Na- 
tron. 7  Tage  alt. 
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von  Bkieoek  isolirten  Toxine  erzeugen,  Avie  gesagt,  zwar  acute  tetanische  Erscheinungen, 
aber  nicht  das  typische  Bild  des  Tetanus.  Auch  andere  Autoren  z.  B.  Tizzoni,  Cättani 
haben  eine  giftige  Substanz  aus  Tetanuscultureu  isolirt,  dieselbe  ist  aber  verschieden  von 
dem  toxischen  Albumin  Brieüer's,  Fränkel's,  Wevl's  und  Kitasato's.  Je  nach  der  Art  der 
zur  Untersuchung  verwendeten  Roinculturen  der  Tetanusbacillen  ist  auch  die  toxische 
Substanz  verschieden,  eine  Thatsachc,  welche  unseren  sonstigen  bacteriologischen  An- 
schauungen durchaus  entspricht.  Nach  neueren  Untersuchungen  von  Khasäto  erhält 
man  bei  Mäusen,  Meerschweinchen.  Kaninchen  durch  subcutane  Injection  der  keim- 
freien Filtrate  von  Bouillonculturen  der  Tetanusbacillen  das  ausgesprochene  Bild 
des  tyjn.schen  Tetanu!<  mit  meist  rasch  tödtlichem  Ausgange  besser,  als  wie  nach  Be- 
nutzung chemisch  isolirter  Giftstoffe.  Somit  scheint  es  sich  doch  bei  der  Intoxi- 
cation  durch   die  Tetanusbacillen   um  verschiedene   Giftstoffe    zu    handeln. 

Das  Tetanusgift  befindet  sich  im  Blutserum  (Kitasato,  Nissen)  und  wird,  nachdem 
es  durch  das  Blut  gegangen,  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  weshalb  besonders  auch 
die  Nieren  stets  sehr  toxisch  sind  (Bruschettini).  Durch  subcutane  Injection  Aon  Harn 
von  tetanischen  Thieren  erzielte  Bruschettini  wieder  Tetanus.  Testana  konnte  da- 
gegen die  toxische  Substanz  der  Tetanusbacillen  in  Leber,  Milz  und  Nieren  nicht  nach- 
weisen. 

Belfonti  und  Pescarolo  fanden  bei  einem  an  Tetanus  verstorbenen  Menschen  im 
Secret  eines  Unterschenkelgeschwürs  ausser  dem  typischen  Tetanusbacillus  einen  dem 
Hühnercholera-Bacillus  ählichen  Mikroorganismus,  welclicr  auf  dem  gewöhnlichen  Nähr- 
Itoden  zu  gelblich-weissen  Colonien  auswuchs  und  bei  Thieren  äusserst  pathogen  wirkte 
(Tod  in  12  Stunden  oder  mehrere  Tage  Paresen,  Dyspnoe  und  Fieber,  aber  kein  Tetanus). 

In  neuerer  Zeit  haben  zahlreiche  Autoren  sich  mit  der  Untersuchung  der  Tetanus- 
bacillen und  ihren  giftigen  Stoffwechselproducten  beschäftigt,  im  Wesentliclien  sind  die 
oben  erwähnten  Angaben  von  Nicoi.aier,  Kitasato,  Brieger  und  Weyl  bestätigt  worden. 
Ich  envähne  besonders  die  Arbeiten  von  Verhoogen,  Baert,  R.  Schwarz,  Reynier, 
Nissen,  Bombicci,  Faber,  Vaillard,  Vincent,  Tizzoni,  Caitani,  Celli,  Fermi,  Turco  u.  A. 

Von  hohem  Interesse  .sind  die  Untersuchungen  von  Behring  und  Kitasato 
über  das  Zustandekommen  der  Tetanus-Immunität  bei  Thieren.  Den  ge- 
nannten Autoren  ist  es  gelungen,  sowold  inficirtf;  Thiere  zu  heilen,  wie  die  gesunden 
derartig  vorzubehandeln,  dass  sie  später  nicht  mehr  an  Tetanus  erkrankten.  Das  Blut 
und  das  daraus  gewonnene  zellenfreie  Blutserum  des  tetanusimmunen  Kaninchens  besitzt 
Eigenschaften,  durch  welche  das  Tetanusgift  zerstört  wird,  es  wirkt  sowohl  prophylaktisch, 
als  auch  heilend.  Durch  Blut-  resp.  Serum-Transfusion  lassen  sich  hervorragende  thera- 
peutische Wirkungen  erzielen,  d.h.  man  kann  inficirte  Thiere  damit  heilen  und  andere, 
z.  B.  auch  Mäuse,  dauernd  gegen  das  Tetanusgift  unempfänglich  (immun)  machen.  Die 
künstlich  erzeugte  Immunität  der  Thiere  geht  auf  die  Föten  über,  ist  für  eine  gewisse 
Zeitdauer  vererbbar  (Tizzoni,  Cattand.  Tizzoni  und  Cattani  haben  weisse  Mäuse  durch 
Blutserum  von  Fröschen  und  Tauben,  welche  gegen  Tetanus  uiusrnpfänglich  sind,  immun 
gemacht,  was  von  Kitasato,  welcher  mit  Blut  von  Hülmern  expcrimcntirte,  bestritten 
wird.  Letztere  sind  ebenfalls  gegen  Tetanus  immun.  Kitasato  hat  durch  Injection  von 
Jodtrichlorid  Kaninchen  gegen  Tetanus  immun  gemacht.  Eiitmilzte  Kaninchen  lassen  sich 
nach  Tizzosi  und  Cattani  nicht  immunisiren.  Ob  es  gelingt,  die  bis  jetzt  vorliegenden 
ThaLsachen  bezüglich  der  Wirkung  des  Blutserums  von  gegen  Tetanus  immunen  Thieren 
auch  beim  Menschen  therapeutisch  beim  bereits  vorhandenen  Tetanus  erfolg- 
reich zu  verwerthen,  muss  die  Zukunft  lehren,  nach  den  Versuchen  von  Vaillard  er- 
scheint ihr  Erfolg  zweifelhaft.  Behring,  Frank,  Tizzoni  und  Cattani  haben  Heilserum 
von  immunisirten  Thieren  („Antitoxin")  für  die  Behandlung  beim  Menschen  dargestellt 
und  empfohlen.  Ueber  die  Erfolge,  welche  «liirch  subcutane  Injection  mittelst  dieses 
Mittels  erzielt  sind,  lässt  sich  bis  jetzt  ein  dfifinitivfis  Urtheii  noch  nicht  fällen. 

Sokmani  verfütterte  Reiiiculturen  von  Tet:iiiu.sbacilleii  und  Fleisch  von  an  Tetanus 
verstorbenen  Thieren  bei  Pflanzen-  und  FleischfreHsern,  alh;  Thiere  blieben  gesund.  In 
den  Faecea  der  Thiere,  besonders  bei  Herbivonüi,  fand  sich  al)er  wirksames  Tetanusgift, 
welches,  wie  schon  bekannt,  durch  die  Faeces,  den  Dünger  z.  B.  von  Pferden,  verbreitet 
werden  kann. 

Die  Desinfection  aller  mit  Tetanusgift  inficirter  Gegenstände  geschieht  am  besten, 
wenn  möglich,  «lurch  heiseen  Wasserdamjtf  von  100 — 1.30"  C.  oder  durch  Kochen  in   1  proc. 
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Sodalösiing.  Für  die  Desinfection  von  Krankensälen,  von  Zimmeni  etc.  empfiehlt  Bom- 
Bicci  Chlor  in  statu  nasceute,  für  steinerne  Wände  lOproc.  Chlorkalk,  oder  noch  besser 
folgende  Mischung:  10  Th.  Chlorkalk,  25  Th.  Aetzkalk,  100  Th.  Wasser,  für  hölzerne 
Wände  flüssigen  Steinkohlentheer.  Zur  Desinfection  der  Hände  des  Chirurgen  empfehlen 
TizzoNi  und  Cattani  eine  Mischung  von  Sublimat  l^/oo^  Phenylsänre  ö'/o  und  Chlorwasser- 
stoffsäure 0,57o- 

Tetanie.  —  Bekanntlich   tritt   nach  Total-Exstirpation    der  Schilddrüse  Tetanie,       Tetanie 
d.  h.  ein   eigenthümlicher  Reizzustand   in   den  Vorderhöniern    der    grauen    Substanz    des        ^^^^'^ 
Kückenmarks  auf.     Die  Ursache  dieser  tonischen  Krampf- Anfälle ,   besonders   in  Händen    Kroiif-Ex- 
und  Füssen   nach  Kropf-Exstirpation  (Billkoth,    Weiss)    suchte    man    früher    in   Reizung       ».?«»<'"• 
peripherer  sympathischer  Nerven,  z.  B.  durch  die  Untei'bindung  zahlreicher  Gefässe  (Weiss) 
oder  in  Folge  der  Durchtreunung  der  zahlreichen  Nerven  der  Schilddrüse.    Nach  Schiff, 
Wagner,  Horsley  und  v.  Eiselsber(;  wird  diese  Tetanie  nur    nach  Totalexstirpation 
der  Schilddrüse  beobachtet,  nicht  nach  partieller,  z.  B.  niemals  nach  halbseitiger  Exstir- 
pation    der  Schilddrüse.     Auch  die  Exstirpation  von  *j^    der  Schilddrüse    ruft    nach    den 
experimentellen  Untersuchungen    von  Eiselsberg's  an  Katzen   stets  Tetanie  hervor,   aber 
sie  verläuft    nicht    immer    tödtlich ,    die  Tetanie    nach  Totalexstirpation    der  Schilddrüse 
endigt  stets  letal.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Schilddrüse  functionell  ein  sehr  wichtiges 
Organ  ist,    deren  Wegnahme  durch  Totalexstirpation    stets    den    Tod    verursacht.     Nach 
Horsley,  Wagner,  v.  Eiselsberg  besteht    die   Function    der    Schilddrüse    wahrscheinlich 
darin,  mucinoide  Substanzen  in  unschädliche   umzuwandeln.     Nach  Totalexstirpation   der 
Schilddrüse  findet  man  Mucin-Anhäufung  in  den  Geweben  (Myxoedem)  und  der  Tod 
erfolgt  durch  Mucinvergiftung  unter  tetanischen  Erscheinungen.    Von  Pflanzenfressern, 
z.  B.  von  Kaninchen,  wird  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  besser  vertragen  als  von 
den  Fleischfressern,  z.  B.  von  Hunden,  Füchsen  (Sanguirico).  — 

Klinischer  Verlauf  des  Tetanus.  —  Das  klinische  Bild  des  Klinischer 
Wundstarrkrampfes  beim  Menschen,  wie  es  Rose  so  vortrefflich  geschildert  ^g?^„J*^ 
hat,  ist  kurz  folgendes.  Etwa  am  dritten  oder  vierten  Tage  oder  später 
bemerkt  man  bei  derartigen  Kranken,  dass  sie  den  Mund  nicht  recht  öffnen 
können  und  dass  sie  über  ziehende  Schmerzen  in  den  Kaumuskeln  klagen. 
Gleichzeitig  besteht  schon  jetzt  gewöhnlich  hohes  Fieber  oder  die  Kranken 
sind  in  den  weniger  acut  verlaufenden  Fällen  noch  fieberlos.  In  Folge  der 
krampfhaften  Contraction  der  Gesichtsmuskeln  hat  das  Gesicht  einen  eigen- 
thümlich  standen  Ausdruck.  Sehr  bald  zeigt  sich  dann  ein  gewisser  Grad 
von  Nackenstarre  und  es  treten  tetanische  Zuckungen  von  kürzerer  oder  von 
Minuten  langer  Dauer,  bald  am  Stamme,  bald  an  den  Extremitäten  auf, 
welche  sehr  schmerzhaft  sind  und  durch  die  leichtesten  äusseren  Reize, 
durch  jede  Berührung  des  Kranken,  durch  Luftzug,  Geräusche  u.  s.  w.  hervor- 
gerufen werden.  Manche  Muskeln  sind  dauernd  fest  zusammengezogen.  Nicht 
immer  beginnt  der  Tetanus  mit  krampfhafter  Contraction  der  Kaumuskeln 
(Trismus),  sondern  man  beobachtet  bei  sorgfältiger  Untersuchung  des  Kranken, 
wie  bei  den  oben  erwähnten  Thierversuchen  von  Nicolaiee  und  Kitasato, 
dass  zuerst  eine  eigenthümliche  Starre  und  krampfhafte  Contraction  der 
Muskeln  in  der  Nähe  der  Verletzung  resp,  der  Impfstelle,  also  z.  B.  an  der 
oberen  oder  unteren  Extremität,  auftritt  und  dass  erst  später  Tetanus  der 
übrigen  Muskelgruppen  beobachtet  wird. 

Das  Fieber  ist  gewöhnlich  bei  Tetanus  hochgradig,  nicht  selten  beob- 
achtet man  Temperatursteigerungen  von  41 — 42°  C,  ja  selbst  bis  43 — 44°  C, 
Temperaturen,  die  nach  dem  Tode  noch  eine  weitere  Steigerung  zuweilen 
bis  nahe  an  45'^  C.  erfahren.  Diese  excessive  Wärmesteigerung  ist  im  Wesent- 
lichen eine  Folge  der  Muskelcontractionen,  wie  auch  der  bekannte  Versuch 
Leyden's  lehrt,  dem  es  gelang,  durch  häufig  wiederholte  Tetanisirung,  durch 
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starke  electriscbe  Keizung  des  Rückenmaiks  binnen  zwei  Stunden  die  Tem- 
peratur eines  Hundes  von  39,6  und  44,8^  C.  zu  erhöhen.  Die  Kranken  sind 
gewöhnlich  bei  vollem  Bewusstsein.  sie  sind  in  Schweiss  gebadet.  Der  Urin 
enthält  Eiweiss  wohl  in  Folge  tetanischer  Contraction  der  Nierenarterien 
(Cohnheim).  Doch  es  giebt  auch  Fälle  mit  sehr  rasch  tödtlichem  Verlauf, 
welche  ohne  Fieber  verlaufen.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um 
ausgebreitete  Muskelstarre,  besonders  an  Kopf  und  Rumpf,  die  Kranken 
liegen  ganz  steif  da,  es  kommt  nicht  zu  den  oben  erwähnten  Muskel- 
zuckungen, nicht  zu  den  gewöhnlichen  Krämpfen  mit  momentanem  Nach- 
lass  der  Starre. 

Der  acute*  Tetanus  verläuft  wohl  stets  tödtlich.  Der  Tod  kann  beim 
acuten  Tetanus  innerhalb  24  Stunden  oder  erst  4 — 5  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  erfolgen.  Ausser  dem  acuten  Tetanus  giebt  es  auch  eine  sub- 
acute oder  chronische  milde  Form  von  Trismus  oder  Tetanus,  welche  ge- 
wöhnlich fieberlos  verläuft.  Zuweilen  bleibt  der  Wundstarrkrampf  auf  die 
Muskeln  in  der  Umgebung  der  Verletzung,  z.  B.  auf  den  betreffenden  Arm, 
Der  Kopf-  auf  das  verletzte  Bein  oder  auf  den  Kopf  beschränkt.  Der  sog.  Kopf- 
utanus.  tetanus  tritt  nach  Rose,  Bernhard  und  Güterbock  nach  Verletzungen  im 
Gebiete  eines  der  zwölf  Himnerven  auf.  Es  handelt  sich  besonders  um 
tetanische  Contraction  der  Kaumuskeln,  um  sog.  Trismus,  welcher  mit 
Facialislähmung  und  Krampf  der  Schlundmuskeln  wie  bei  der  Tollwuth  — 
daher  auch  Tetanus  hydrophobicus  genannt  —  verbunden  ist.  Die 
Facialislähmung  soll  nach  der  Ansicht  Rose's  durch  Einklemmung  des  ge- 
schwollenen Facialis  im  FALLOPi'schen  Canal  bedingt  sein,  was  durch  Sec- 
tionen  aber  nicht  immer  bewiesen  wurde  (Klemm).  Brunner  hat  durch 
Impfung  mit  Reinculturen  nach  Kitasato  am  Kopfe  von  Kaninchen  und 
Meerschweinchen  Kopftetanus  erzeugt  und  gefunden,  dass  eine  Lähmung  der 
afficirten  Gesichtshälfte  nicht  vorhanden  war,  sondern  die  scheinbare  an 
Facialislähmung  erinnernde  Asymmetrie  der  Gesichtshälften  im  Gegentheil 
durch  tetanische  Contractur  bedingt  Avar.  Bei  Impfungen  in  der  Medianlinie 
des  Gesichts  waren  beide  Gesichtshälften  tetanisch.  Wurde  bei  einseitiger 
Impfung  resp.  Erkrankung  der  Facialis  durchschnitten,  dann  erst  war  Läh- 
mung vorhanden,  die  tetanisch  contrahirte  Musculatur  erschlaffte.  Brünner 
glaubt,  dass  die  angebliche  Facialislähmung  beim  Kopftetanus  des  Menschen 
ebenfalls  auf  Beobachtungsfehlern  beruhen  dürfte,  was  P.  Klemm  auf  Grund 
einer  genauen  Analyse  von  38  bisher  publicirten  Fällen  bestreitet.  Der 
Kopftetanus  verläuft  nicht  immer  tödtlich,  besonders  die  chronischen  Fälle, 
welche  nach  der  Zusammenstellung  von  Klemm  4 — 12  Wochen  lang 
dauern  können,  gehen  eher  in  Genesung  über,  als  die  acut  verlaufenden. 
Unter  den  von  Güterbock  und  Bi;rnhardt  gesammelten  14  Fällen  finden  sich 
vier  Heilungen.  Klemm  hat  im  Anschluss  an  einen  günstig  verlaufenden  Fall 
von  chronischem  Tetanus  hydrophobicus  24  Fälle  zusammengestellt  mit  sieben 
Heilungen,  darunter  sechs  chronische  Fälle. 

Anato-  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Tetanus  sind,  wie  schon  er- 

mitche  Ver-  wähnt,  gering.    Die  mikroskopischen  Untersuchungen  des  Rückenmarks  und 

bei  TetwZi   ^®^   angrenzenden    peripheren   Nerven    ergiebt    nach   Rokitansky    lebhafte 

zellige  Wucherung.     Monasttrski    fand    im  Rückenmark   und   in   den   peri- 
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])heren  Nerven  halbmondförmige  Blutaustritte  im  interstitiellen  Bindegewebe 
und  körnige  Infiltration  der  Nervenzellen. 

Die  Prognose  des  "Wundstarrkrampfes  ergiebt  sich  aus  dem  oben  Ge-    Prognose 
sagten,  sie  ist  meist  ungünstig.     Der  acute  Tetanus  verläuft  meist  tödtlich,  des  Tetanus. 
während  die  subacute  und  die  allerdings  seltene  chronische  Form  eine  gün- 
stigere Prognose  haben.     Auch  in  jenen  Fällen,    wo    sich   der  Tetanus    auf 
die  Muskeln  des  verletzten  Gliedes,    auf  den  Kopf  (Tetanus  hydrophobicus) 
beschränkt,  ist,  wie  erwähnt,  der  Ausgang  nicht  immer  tödtlich. 

Behandlung  des  Tetanus.  —  Die  Behandlung  ist  beim  acuten  Tetanus  Behandlung 
wenig  wirksam.  Am  zweckmässigsten  ist  zunächst  eine  entsprechende  chirur-  '^««  Tetanus. 
gische  Behandlung  der  vorhandenen  Verletzung  nach  antiseptischen 
Cautelen.  Vor  allem  wird  man  alle  etwa  durch  Erde  oder  sonstige  Stoffe 
verunreinigte  Wunden  so  bald  als  möglich  einer  gründlichen  Reinigung  und 
energischen  Desinfection  unterwerfen.  Tizzoni  und  Cattani  empfehlen  zur 
Desinfection  von  AVunden,  in  welchen  man  die  Entwickelung  des  Tetanus 
befürchtet,  1  proc.  Höllensteinlösung,  durch  welche  die  Tetanusbacillen  und 
ihre  Sporen  am  schnellsten  und~  sichersten  (in  einer  Minute)  abgetödtet 
werden.  Ist  der  Tetanus  einmal  vorhanden,  dann  sind  wir  in  der  Regel 
gegen  denselben  machtlos,  fast  alle  Patienten  gehen  bald  zu  Grunde.  Durch 
Ausbrennen  der  Wunde  mit  dem  Thermocauter  hat  man  nur  selten  und 
nur  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung  den  Tetanus  aufgehalten 
oder  verhindert.  Durch  Amputation  des  betreffenden  verletzten  Gliedes 
ist  oft  Heilung  erzielt  worden,  in  anderen  war  sie  erfolglos.  Sodann  hat 
man  besonders  bei  Tetanus  nach  Verletzungen  an  den  Extremitäten  die  Deh- 
nung des  blossgelegten  Haupt-Nervenstammes  der  betrefifenden  ver- 
letzten Körperstelle,  z.  B.  des  Ischiadicus,  vorgenommen  und  Veeneüil, 
Voigt,  Kochee,  Pilz  u.  A.  haben  Heilungen  dadurch  erzielt.  Der  Nutzen 
der  Nervendehnung  (s.  §  97)  ist  beim  infectiösen  Tetanus  gewiss  durchaus 
zweifelhaft. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  des  Tetanus  eine  symptomatische. 
Gewöhnlich  wendet  man  subcutane  Injectionen  von  Morphium  und  gleich- 
zeitig Klystiere  von  Chloralhydrat  (3 — 5  g  pro  die)  an,  oder  man  giebt 
grosse  Dosen  von  Chloralhydrat  oder  Bromkalium  innerlich,  z.  B.  zwei- 
stündlich abwechselnd  2  g  Chloralhydrat  und  Bromkalium,  Nach  Kane 
wurden  von  228  mit  Chloral  behandelten  Fällen  134  geheilt  und  94  starben. 
Von  93  mit  Chloralhydrat  und  gleichzeitig  mit  anderen  Mitteln  Behandelten 
starben  nur  33,  Das  wirksamste  Mittel  zur  Beruhigung  des  Kranken  wäh- 
rend der  Anfälle  sind  Chloroforminhalationen,  aber  nach  Aufhören  der 
Narkose  ist  die  Muskelstarre  auch  sofort  wieder  vorhanden.  Ein  sehr  werth- 
voUes,  aber  wegen  der  wechselnden  chemischen  Zusammensetzung  in  seiner 
Wirkung  sehr  inconstantes  Mittel  ist  Curare,  das  Pfeilgift  der  Indianer, 
durch  welches  bekanntlich  die  willkürlichen  Muskeln  gelähmt  werden.  Die 
Erfolge  der  Curare-Behandlung  sind  wenig  ermuthigend.  Die  Concentration 
des  Mittels  ist  bekanntlich  sehr  verschieden.  Man  kann  von  Curare  etwa 
0,015 — 0,05  g  ^/^ — ^/j — 1  stündlich  injiciren.  Karg  hat  die  Curaresirung  der 
Kranken  (durch  subcutane  Injection)  bis  zur  Respirationslähmung  gesteigert, 
nachdem  vorher  prophylaktisch  die  Tracheotomie  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Athmung  gemacht  worden  war.  alle  vier  so  behandelten  Fälle  endeten 
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letal.  Empfehlenswerther  ist  es  wdhl,  mit  den  Curare-Iujectioiien  Narcotica 
zu  verbinden.  Endlich  hat  man  Amylnitrit  (5  Tropfen  zweimal  pro  die) 
mit  Erfolg  inhalifen  lassen.  Baccelli  hat  günstige  Erfolge  nach  subcutanen 
Injectionen  von  Carbolsäure  (0,01  g  stündlich)  gesehen.  Sormani  empfiehlt 
Jodoform.  Nach  den  Untersuchungen  von  Sormani  wird  das  Tetanusgift 
durch  Jodoform  resp.  durch  das  aus  Jodoform  entstehende  Jod  am  sichersten 
neutralisirt,  ja  während  der  Incubationszeit  kann  durch  Jodoformbehandlung 
der  Wunde  Tetanus  verhindert  werden.  Mit  unvermischter  Erde  geimpfte 
Clause  starben  nach  Sormaki  in  weniger  als  drei  Tagen  an  Tetanus,  während 
diejenigen,  wo  der  Impferde  10 — 20  cg  Jodoform  beigemengt  war,  gesund 
blieben.  Reinculturen  werden  übrigens  von  Jodoform  nicht  alterirt,  dagegen 
am  besten  durch  1  proc.  Lösungen  von  Arg.  nitr.  in  einer  Minute  abgetödtet 
(TizzoNi,  Cattani).  Ausser  Jodoform  empfiehlt  Sormani  Jodol  und  2  proc. 
Sublimat  in  saurer  Lösung,  ferner  Chloral  mit  Kampher.  Im  üebrigen 
empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  streng  zu  isoliren  und  besonders 
im  Stadium  der  Krämpfe  jeden  äusseren  Reiz,  jede  Störung  von 
ihm  fern  zu  halten. 

DE  Renzi  hat  von  fünf  Fällen  von  Tetanus  vier  geheilt,  nach  ihm  ist 
absolute  Ruhe  des  Kranken  das  beste  Heilmittel,  de  Renzi  legt  die 
Tetanuskranken  mit  verstopften  Ohren  in  ein  vollkommen  isolirtes,  absolut 
ruhiges  und  finsteres  Zimmer,  dessen  Boden  mit  Teppichen  belegt  ist.  Alle 
am  Kranken  nothwendigen  Manipulationen  erfolgen  womöglich  im  Dunklen. 
Die  Nahrung  ist  flüssig.  Bei  starken  Schmerzen  giebt  de  Renzi  Belladonna 
und  Seeale  coruut.  innerlich. 

Wie  bereits'  oben  erwähnt  wurde,  haben  Behring,  Tizzoni  und  Cattani 
Heilserum. („Antitoxin'')  für  die  Behandlung  des  Tetanus  beim  Menschen 
dargestellt  und  empfohlen.  Durch  subcutane  Injection  des  Antitoxin  Tiz- 
zoNi's  und  Cattani's,  welches  meist  Blutserum  voj^  i^imunisirten  Hunden, 
seltener  von  Kaninchen  ist,  sollen  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Tetanus- 
fällen  beim  Menschen  geheilt  sein,  vorläufig  aber  dürfte  ein  definitives  Ur- 
their  über  den  therapeutischen  Werth  des  Tetanusheilserums  noch  nicht 
möglich  sein.  — 

Die  Septicämie. — Unter  Septicämie  verstehen  wir  eine  in  der  Regel 
rasch  tödtlich  endigende  Vergiftung  (Intoxication)  des  Körpers,  bei  welcher 
es  im  Gegensatz  zu  der  nosologisch  verwandten  Pyämie  (Eitervergiftuilg) 
nicht  zur  Bildung  metastatischer  Eiterung  kommt.  Die  Septicämie  ent- 
wickelt sich  gewöhnlich  im  Anschluss  an  Wunden  oder  Entzündungsherde 
mit  fauliger  (brandiger)  Zersetzung,  zuweilen  auch  vom  Darm  oder  von  der 
Lunge  aus.  Eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  Pyämie  und 
Sepsis  ist  jedoch  oft  gar  nicht  möglich,  häufig  combiniren  sich  beide 
Krankheitsbilder  sowohl  klinisch,  wie  pathologisch-anatomisch,  daher  die 
Bezeichnung  Septicopyämie. 

Manchmal  ist  die  Eingangsjjforte  der  Infection  nicht  aufzufinden  (sog. 
kryptogenetische  Sei)ticämiej. 

Die;  Actiologie  der  Septicämie.  —  Die  Aetiologio  der  Septicämie  ist  wohl  von 
jillcn  WinidinfcctionH-Kr;niklieit(!n  zuerst  am  meisten  gefördert  worden.  Durch  experi- 
mentelle Uebertrsiginig  faulender  Stoffe  in  da.s  OefüBssystem  oder  in  die  Gewebe  von 
Thicren  wurde  von  Vikchow,  IIim.roth,  C.  0.  Webkr  u.  A.  Septicämie  «Tzeugt  und  gerade 
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bei  der  Entstehung  der  Sepsis  wurde  mit  der  zunehmenden  Entwickelung  der  Lehre  von 
der  Gährung  und  Fäulniss,  bedingt  durch  niedere  Organismen,  zuerst  die  Bedeutung  der 
letzteren  anerkannt.  Dann  zeigte  Panum,  dass  auch  durch  gekochte  Faulfiüssigkeiten  nach 
Entfernung  der  darin  befindlichen  Spaltpilze  analoge  septische  Erkrankungen  entstanden. 
Diese  Lehre  von  der  Entstehung  der  Septicämie  theils  durch  Bacterien,  theils  durch 
bacterienfreie  Faulfiüssigkeiten  ist  dann  in  neuerer  Zeit  immer  weiter  ausgebildet  worden, 
sodass  wir  gegenwärtig  zwei  Hauptformen  der  Septicämie  unterscheiden,  eine  durch  Spalt- 
inlze  und  eine  durch  gelöste  chemische  Giftstoffe  bedingte  Sepsis.  Die  durch  die  Gegen- 
wart von  Spaltpilzen  hervorgerufene  Septicämie  ist  eine  auf  andere  Thiere  übertragbare 
Infectionskrankheit,  da^  Blut  von  solchen  septischen  Thicren  auf  andere  übertragen,  ruft 
dieselbe  Erkrankung  hervor.  Die  Virulenz  des  Blutes  nimmt  mit  der  Zahl  der  Zwischen- 
glieder, d.  h.  mit  der  Häufigkeit  der  Ueb ertragungen  von  einem  Thier  auf  ein  anderes, 
an  Intensität  zu  (Coze,  Faltz,  Davaine,  Magendie,  Petrone). 

Das  Blut  von  der  zweiten  Form  der  Septicämie,  welche  durch  gelöste  chemische 
Gifte  oder  Gase,  d.  h.  durch  die  giftigen  Stoffwechselproducte  der  Spaltpilze  bedingt  ist, 
ist  nicht  infectiös,  ebenso  wenig,  wie  z.  B.  das  Blut  eines  durch  Strychnin,  Blausäure  u.  s.  w. 
vergifteten  Individuums. 

Zwischen  der  septischen  Intoxication  durch  Toxine  und  der  bacteriellen  Septicämie 
giebt  es  gewiss  mehrfache  Uebergänge  und  Combinationsformen,  d.  h.  auch  bei  der  sep- 
tischen Intoxication  finden  sich  gelegentlich  im  Blute  Spaltpilze  der  verschiedensten 
Art  vor. 

Die  Vorgänge  bei  der  Fäulniss  sind  für  die  Aetiologie  der  Septicämie  von  hohem 
Interesse.  Wir  erwähnten,  dass  sich  bei  der  Fäulniss  der  Eiweisskörper  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Bacterien  verschiedene  Stoffe  bilden,  besonders  Peptone  und  ähnliche  Körper, 
ferner  stickstoffhaltige  Basen  (Leucin,  Tjrosin,  Amine),  organische  fette  Säure, 
aromatische  Producte,  Farbstoffe  und  vor  allem  giftige  Toxalbumine  und  ge- 
wisse Alcaloide,  welche  wir  unter  dem  Namen  Cadaveralcaloide  oder  Ptomaine 
(Selmi)  zusammenfassen.  Die  letzteren  besitzen  hochgradige  toxische  Eigenschaften.  Schon 
lange  weiss  man,  dass  bei  der  Fäulniss  Producte  mit  toxischen  Eigenschaften  entstehen. 
So  stellte  Panum  1863  aus  faulenden  Stoffen  das  putride  Gift  dar,  v.  Bergmann  und 
Schmiedeberg  einen  krystallinischen  Körper,  das  Sepsin,  Billroth  das  Fäulnisszymoid. 
Selmi  hat  die  Natur  dieser  Körper  zuerst  charakterisirt  und  sie  als  Cadaveralcaloide  oder 
Ptomaine  bezeichnet,  v.  Nencki,  Etard,  Gautier,  Zuelzer,  Schmiedeberg,  Harnack, 
Angerer,  Maas  und  ganz  besonders  Brieger  haben  Ptomaine,  z.  B.  das  Collidiu, 
Peptotoxin,  Neurin,  Neuridin,  Cholin  u.  s.  w.  rein  dargestellt  und  ihre  Wirkungen 
nach  Versuchen  an  Thieren  studirt  (s.  §  59). 

Nach  Paternö,  Spica,  Gautier  u.  A.  findet  die  Bildung  der  Ptomaine,  natürlich 
in  geringen  Mengen,  auch  im  normalen  Stoffwechsel  statt.  Dieselben  sind  hiemach  also 
nicht  ausschliesslich  Producte  der  Fäulniss  der  Eiweisskörper  unter  Gegenwart  von 
Bacterien. 

Bei  der  septischen  Intoxication  handelt  es  sich  gewiss  um  sehr  verschiedene  bac- 
terielle  giftige  Stoffwechselproducte.  Dass  auch  der  Septicämie  ähnliche  fieberhafte  Er- 
krankungen durch  nicht -bacteri eile  Gifte,  durch  Fermente  entstehen  können,  haben  be- 
sonders Alex.  Schmidt,  Schmiedeberg,  v.  Bergmann  und  Angerer  bewiesen  (s.  S.  264). 

Bei  der  septischen  (putriden)  Intoxication  ohne  Mikroorganismen  im  Blute  findet  sich 
irgendwo  ein  Jaucheherd,  z.  B.  faulender  Eiter  oder  faulendes  Blut,  die  Fäulniss  ist  er- 
zeugt durch  Mikroorganismen,  besonders  durch  verschiedene  Arten  von  Bacillen.  Wird 
der  Jaucheherd  zeitig  genug  entfernt,  dann  kann  Heilung  eintreten.  In  diesen  Fäulniss- 
resp.  Brandherden  finden  sich  nicht  nur  Fäulnissbacterien,  sondern  auch  sonstige  Bacterien, 
z.  B.  besonders  pyogene  Staphylokokken,  Streptokokken  und  verschiedene  Bacillen  (Ogston, 
KosENBACH,  Doyen,  v.  Eiselsberg). 

Die  menschliche  Septicämie  ist  bald  durch  Bacillen,  bald  wohl  auch  durch  Kokken 
(Streptococcus  pyogenes,  Streptococcus  septicus  Flügge,  Staphyloeoccus 
aureus)  bedingt.  Ogston  und  Eosenbach  fanden  bei  progressiver  brandiger  Pflegmone 
mit  tödtlicher  Sepsis  den  Streptococcus  pyogenes  als  Ursache  der  Septicämie.  Bei 
der  Septicämie  in  Folge  von  progi-essivem  gangränösem  Emphysem  (Gangrene  gazeuse) 
haben  Chauveau,  Arloing,  Brieger,  Ehrlich  und  Kosenbach  dieselben  Bacillen  gefunden, 
welche  Eob.  Koch  als  Erreger  des  malignen  Oedems,  einer  bei  Mäusen,  Meerschweinchen 
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Fig.    270.      Bacillus    des    malignen 
penmenulh    Oedeuis  (Vibrion  septique  Pasteür). 
Septicämie    Vergr.   700;    A    aus   der   Milz   eines 
Meerschweinchens;  B  aus  der  Lunge 
einer  Maus  (nach  EoB.  Koch). 
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und  Kaninelien  rasdi  tüdtlich  verlautenden  Kranklieit,  entdeckte.  Diese  Oedembacilleu 
(Fig.  270),  von  Pasteür  frülier  als  Vibrions  septiques  bezeichnet,  sind  den  Milzbrand- 
bacillen  morphologisch  ähnlich  (wir  haben  dieselben  bereits  S.  285—286  [Fig.  264  und  265] 
genauer  beschrieben).  Von  Interesse  ist,  dass  auch  der  beim  Rindvieh  endemisch  auf- 
tretende Rauselibrand  durch  ähnliche  Bacillen  hervorgerufen  wird  und  dass  ihre  Ver- 
mehrung im  Unterhautzellgewebe  ebenfalls  zu  entzündlichen  Schwellungen  mit  Gras- 
entwickelung führt  (s.  das  Nähere  S.  332—333).  Auch  bei  der  hämorrhagischen  Septicämie 
hat  man  mehrfach  Bacillen  nachgewiesen  (Babes,  Oprescu  u.  A.).  Lübarsch  beobachtete 
einen  Fall  von  septischer  Pneumonie  bei  einem  Neugeborenen,   der  zwei  Tage  nach  der 

Geburt  starb.  Aus  der  Pneumonie  und  der  Milz 
wurden  stäbchenförmige  Organismen  gezüchtet,  welche 
in  der  Hauptsache  mit  dem  Bacillus  cnteridis  Gärt- 
ner's  übereinstimmten.  Von  besonderem  Interesse 
sind  jene  Fälle  von  Sepsis  im  Anschluss  an  alte 
oder  frische  Endocarditis  mit  Mikroben-Embolieen  von 
alten  oder  frischen  Excrescenzen  aus,  auf  welchen 
sich  Mikroorganismen,  z.  B.  Streptococcus,  aus  dem 
Blute  abgelagert  haben. 

Die  e xperimentelle  Septicämie  bei  Thieren. 
—  Ueber  die  experimentelle  Septicämie  der  Thiere 
besitzen  wir,  Dank  der  Versuche  von  Rob.  Kocn, 
genauere  Kenntnisse  als  über  die  menschliche  Septi- 
cämie. Hier  lässt  sich  ebenfalls  eine  toxische  Septi- 
cämie (septische  lutoxication)  und  eine  bacteritische  Septicämie  (übertragbare  septische 
Infection)  unterscheiden.  Die  toxische  Septicämie  beobachtet  man  nach  der  Injcction 
reichlicher  Mengen  fauliger  Substanzen  in  das  Unterhautzellgcwebe;  sofort  oder  bald  nach 
der  Injection  entstehen  Unruhe,  Schwäche  der  Bewegungen,  dann  Krämpfe,  oft  Erbrechen, 
endlicli  Lähmungen  und  nicht  selten  erfolgt  der  Tod  schon  mehrere  Stunden  nach  der 
Infection  an  Respirationsparalyse.  Im  Blut  und  in  den  inneren  Organen  finden  sich  keine 
Bacterien.  Werden  Faulflüssigkeiten  mit  Fäulnissbacterien  24  Stunden  lang  im  Brutofen 
bei  40— 41''C.  aufbewahrt,  dann  ist  die  Infectionswirkung  eine  sehr  hochgradige,  nach 
48  Stunden  aber  sind  die  Flüssigkeiten  unwirksam  (Petrone). 

Bei  der  bacteritischen  septicämischen  Infection  finden  sich  besonders  im  Blut,  aber 
auch  in  den  Geweben  massenhafte  Bacterien.  Kocn  lehrte  uns  zwei  Arten  bacteritischer 
Septicämien  kennen,  die  Septicämie  der  Mäuse  und  die  Septicämie  der  Kaninchen,  beide 
durch  Bacillen  verursacht.  Die  Bacillen  der  Mäusesepticämie  sind  nach  R.  Koch  ausser- 
ordentlicli  feine  Stäbchen  (Fig.  271  —  73),  ähnlich  wie  die  Bacillen  des  Schweinerothlaufs, 

Der  von  Gaffky  ge- 
nauer beschriebene 
Bacillus  der  Kanin- 
chensepticämic  ist 
völlig  identisch  oder 
nahe  verwandt  mit 
den  Hühnerclio- 
lerabacterien,  mi 
dem  Bacillus  der 
Schweineseuche 
SchOtz),  mit  dem 
Bacillus  der  Entcn- 
cliolera  iCornili 
und  mit  d(;n  Bac- 
terien     der     Wild- 

seuclie  (KiiT, 
Hueppe).  HüEPPi;  liat 
für  die  letzteren  Bac- 
terien den  Sammel- 
namen l{acterien  der  Scpticaemia  h  aemorrliagica  vorgeschlagen.  Auch  bei  diesen 
bacteritischen  S(;pticämicn  entstehen   natürlich  giftig«;  StoflFwechselproducte,  so  hat  Hoffa 


Fig.  271.     Septicämiebacillen  in    einer  Zwcrchfellvene  einer  septicämischen 

Maus.      Weisse  Blutkörperchen,    theils    Bacillen    entliaJtcnd,   theils  in   Ba- 

dllenhaufen  verwandelt,     Vergr.  700  (nach  Iloß.   Kocn). 
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bei  der  Kanincheusepticämie  eine  giftige  Base,  das  Methylguanidin  (CiHjNa),  wahrscheinlich 
durch  Oxydation  des  Kroatin  entstanden,  isolirt. 

Bei  Thieren  giebt  es  ferner  auch  Kokken -Septicämien.  Hierher  gehört  der 
Coccus  der  Sputnmsepticämie  A.  Fräxkel's,  welche  man  bei  Kaninchen  durch  In- 
joction  von  Speichel  aus 
dem  Munde  des  Menschen 
erzeugen  kann.  Derselbe 
Coccus  ist  wahrscheinlich 
der  Erreger  der  croupösen 
Pneumonie  beim  Menschen. 
Ferner  sei  erwähnt  der 
Streptococcus  septicus 
(Flxjgge),  sodann  ein  von 
Nicolaier  und  G-uarnieri 
in    unreiner    Erde    sre- 


Fig.  272.  Blut  einer  septi- 
cämisehen  Maus,  am  Deckglas 
eingetrocknet,  mit  Methylviolett 
gefärbt,  in  Canadabalsam  ein- 
gelegt. Rothe  Blutkörperchen 
und  kleine  Bacillen.  Vergr. 
700  (nach  R.  Koch). 


Fig.  273. 
chen    aus 


Weisse  Blutkörper- 
der  Zwerchfellvene 
einer  septicämischen  Maus. 
Uebergänge  von  solchen  Blut- 
körperchen, die  wenige  Bacillen 
enthalten,  bis  zu  solchen,  die 
in  einen  Bacillenhaufen  ver- 
wandelt sind.  Vergröss.  700 
(nach  R.  Koch). 


Fäulniss- 
bacterien. 


fundener    Coccus,    dem 

Streptococcus     pyogenes 
durchaus  ähnlich  nnd  end- 
lich    der     Microcroccus 
tetragonus      (Ctaffky). 
Durch  Papageien  werden 

gelegentlich  schwere  Septicämien  auf  den  Menschen  übertragen.  Lepetit  fand  als  Ur- 
sache einen  kleinen  Coccus,  und  welchen  er  aus  dem  Blute  rein  züchtete.  In  der  Lunge 
fand  er  Staphylococcus  aureus  und  citreus. 

Hauser  hat  uns  über  das  morphologische  und  biologische  Verhalten  dreier  Fäuluiss- 
bacterien  belehrt,  welche  von  ihm  Proteus  vulgaris,  P.  mirabilis  und  P.  Zenkeri 
genannt  wurden.  Aus  kleinen,  dem  Bacterium  termo  Colin  ähnlichen  Stäbchen  ent- 
wickeln sich  auf  geeignetem  iSTährboden  längere  Stäbe  und  stattliche  Fäden  und  schrau- 
bige Formen,  welche  nach  Erschöiifung  des  Nährbodens  in  kurze  Stäbchen  und  kokken- 
ähnliche Bildungen,  wohl  Sporen,  zerfallen.  Die  drei  genannten,  aus  faulenden  Substanzen 
isolirten  Fäulnissbacterien  erzeugten  stets  faulige  Zersetzung,  während  das  bacterienfreie 
Filti-at  nicht  fäulnisserregend  (saprogen)  wirkte.  Die  Versuche  über  die  pathogenen 
Eigenschaften  und  deren  Beziehung  zur  Septicämie  führten  zu  dem  Ergebniss,  dass  die 
genannten  Bacterien  bei  der  fauligen  Zersetzung  thierischen  Gewebes  ein  hochgradiges 
chemisches  Gift  erzeugen,  von  dem  schon  geringe  Mengen  ausreichen,  um,  in  die  Blut- 
und  Lymphbahnen  gebracht,  kleinere  Thiere  unter  den  Erscheinungen  der  putriden  In- 
toxication  zu  tödten.  Die  genannten  saprophytischen  Bacterien  selbst  sind  nicht 
pathogen,  d.  h.  nicht  wachsthumsfähig  innerhalb  des  lebenden  Thierkörpers.  Eosen- 
BACH  hat  drei  saprogene  Bacillen  in  Eeinculturen  dargestellt,  von  welchen  besonders  zwei 
toxisch  wirken. 

Durch  Untersuchungen  von  Semmer,  M.  J.  Eossbach  und  Eosenberger  ist  gezeigt 
worden,  dass  nach  Lijection  von  Fermenten,  z.B.  von  Papayotin  oder  von  sterili.sirtem  '■ntoxieation 
septischem  Blute  die  betreffenden  Thiere  unter  Entwickelung  von  Bacterien  im  Blute  an 
Sepsis  zu  Grunde  gingen.  Wenn  hier  kein  Irrthum  vorliegt,  so  würde  daraus  hervor- 
gehen, dass  durch  Injection  der  genannten  Stoffe  die  Beschaffenheit  des  Blutes  so  verändert 
wird,  dass  sich  in  demselben  Bacterien  entwickeln,  welche  sonst  miter  normalen  Verhält- 
nissen im  Blute  und  in  den  Geweben  nicht  zur  Entwickelung  gelangen.  Doch  lassen 
sich  berechtigte  Bedenken  erheben,  ob  die  genannten  injicirten  Stoffe  wirklich  bacterien- 
fi-ei  waren. 

::"  V.  Bergmann  und  Angerer  haben  über  das  Verhältniss  der  Fermeutintoxi- 
cation  zur  Septicämie  interessante  Mittheilangen  gemacht.  Bekanntlich  haben 
Al.  Schmidt,  A.  Köhler,  Edelberg,  Birk  u.  A.  durch  Transfusion  mit  einem  an  Ferment 
überreichen  Blute  oder  durch  Injection  von  Fibrinferment  in  das  Gefässsystem  bei  den 
Versuchsthieren  stets  dieselben  Erscheinungen  im  Leben  und  nach  dem  Tode  erhalten, 
wie  sie  nach  Einspritzung  faulender  oder  durch  Bacterienvegetation  getrübter  Flüssig- 
keiten eintreten.  Die  Störmagen  bestehen  im  Wesentlichen  in  einer  mehr  oder 
weniger  massenhaften  Auflösung  der  weissen  Blutkörperchen  mit  secundären 
Fibrinausscheidungen  in  den  Capillaren,  in  den  grossen  Luugengefässen  und  im  Herzen. 
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V.  Hehomann  und  Angerer  erzielten  dieselben  Störungen  durch  Injection  gi-osser  Dosen 
steriler,  wasserklarer  Lösungen  von  Pepsin  und  Pancreatin.  Die  schweren 
Fennentintoxicationen  verlaufen  unter  dem  Jiilde  der  putriden  Intoxication  rasch  tödtlich. 
Die  Wirkungsweise  der  reinen  Fermente  ist  hiernach  ähnlich  wie  die  der  pathogenen 
Bactericn.  d.  h.  sie  zerstören  vor  allem  die  weissen  Blutkörperchen,  v.  Bergmann  und 
Anuekek  konnten  aber  nicht  die  eben  erwähnten  Angaben  von  Eosenberger  und  Rossbach 
bestätigen,  dass  unter  dem  Einfluss  sterilisirter  Fermentlösungen  im  Blute  sich  Bacterieu 
entwickeln. 
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Was  das  Vorkommen  der  Septicämie  beim  Menschen  betrifft,  so  ist 
dieselbe  seit  der  allgemeinen  Anwendung  der  antiseptisclien  "Wundbehandlung 
gegen  früher  selten  geworden.  Eine  sachkundig  durchgeführte  Antisepsis  bei 
der  Operation  und  bei  der  weiteren  Behandlung  jeder  Wunde  ist  der  beste 
Schutz  gegen  das  Auftreten  der  Septicämie.  Wenn  nach  Operationen  in  ge- 
sunden Geweben  Septicämie  auftritt,  so  ist  irgend  ein  Verstoss  gegen  die 
Regeln  der  Asepsis  gemacht  worden.  Die  Uebertragung  des  septischen  Giftes, 
der  Mikroorganismen  in  die  Wunde  kann  in  der  verschiedensten  Weise  ge- 
schehen, z.  B.  durch  die  Verletzung  an  sich,  durch  inficirte  Instrumente,  durch 
unreine  Finger  u.  s.  w. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Septicämie  bestehen  ein- 
mal in  localen  Veränderungen  an  der  Infectionsstelle,  an  der  Wunde  und  ihrer 
Umgebung,  welche  wir  bei  der  Symptomatolgie  näher  beschreiben  werden. 
Septicämü.  J){q  constanteste  Veränderung  zeigt  das  Blut  septischer  Leichen.  Dasselbe 
ist  meist  dunkel,  theerartig,  zu  rascher  Fäulniss  geneigt,  nicht  selten  reagirt 
es  sauer  (kohlensaures  Ammoniak).  Im  Blute,  in  den  Gefässen  und  in  den 
Geweben  der  verschiedensten  Organe  finden  sich  die  oben  erwähnten  Mikro- 
organismen, in  Fällen  von  reiner  Intoxication  fehlt  die  allgemeine  Verbreitung 
der  Mikroorganismen,  sie  sind  nur  in  dem  Infectionsherde  vorhanden.  Charak- 
teristisch  ist  die  Auflösung  der  weissen  Blutkörperchen  und  zum  Theil  auch 
der  rothen  durch  die  Mikroorganismen  resp.  durch  deren  Stoffwechselproducte! 
Die  Bacterien  finden  sich  in  den  weissen  Blutkörperchen,  werden  mit  letzteren 
verschleppt  und  schliesslich  verwandeln  sich  die  Leukocyten  in  Bacterien- 
haufen  (s.  Fig.  271  ujid  273).  In  Folge  der  Auflösung  der  weissen  Blut- 
körperchen  besitzt  das  Blut  eine  erhöhte  Co:i.i;uliil  ionsiähigkeit.  TiTT'älge 
dieser  Verändeiningen  der  Blutmischung  und  der  Gcl.lsswäude,  welche  durch- 
lässiger geworden  sind,  besteht  eine  Neigung  zu  kleineren  und  grösseren 
Blutergüssen  im  Magendarmcanal,  imMesentciiuin  iiml  Netz,  in  der  Milz, 
im  Endocard,  in  den  Pleuren,  in  den  Nieren^  in  der  Harnblase,  kurz  in  den 
verschiedensten  Organen.  Die  Herz-  und  Lungenbefunde  sind  wenig  con- 
.stant,  zuweilen  sind  diifuse  Pleuriten  und  Symptome  von  Pericarditis  vor- 
handen. Im  Darmcanal  findet  sich  häufig  eine  ausgebreitete  Enteritis  in 
der  Form  catarrhalischer  Schwellung  mit  Ekchymosen,  Geschwürsbildung, 
ja  mit  dysenterieartiger  Entzündung.  Die  Milz  ist  fast  immer  vergrössert 
und  erweicht,  die  Leber  ebenfalls  etwas  geschwollen,  blutreich  und  lirüchig. 
Die  Nieren  sind  vergi-össert,.  das  Parenchym  ist  im  Stadium  trüber  Schwel- 
lung, die  Harncanälchen  sind  catarrhalisch  verändert.  Die  oben  erwähnten 
Mikroorganismen  finden  sich  ganz  besonders  auch  in  den  Nieren  nnd  zwar 
besonders  innerhalb  der  Capillaren  der  Glomeruli  und  in  den  zuführenden 
Gefässen.  Die  Veränderungen  der  inneren  Organe  sind  zuweilen  übrigen^ 
sehr  gering.    Die  difiusen  metastatischen  Entzündungen,  die  embolischeri  In- 
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farcte  und  jauchigen  Abscesse  kommeii  auch  bei  der  Septicämie  vor,  beson- 
ders bei  der  Combination  der  Septicämie  mit  Pyämie  (Pyo-Septicämie),  sie 
sind  aber  bei  weitem  nicht  so  häufig  und  nicht  so  charakteristisch  wie  es 
die  metastatischen  Eiterungen  für  die  Pyämie  sind. 

Klinischer  Verlauf  der  Septicämie.  —  Die  Symptome  der  Sep-   Klinische)- 
ticämie  sind  meist  charakterisirt  durch  das  Vorhandensein  eines  hohen,  meist   p!'l ""£„../ 
continuirlichen  Fiebers  und  durch  eine  Reihe  typischer  Entzündungs- 
processe.    Die  beiden  oben  in  ätiologischer  Beziehung  unterschiedenen  For- 
men der  Septicämie,  die  putride  oder  septische  Intoxication  durch  bacterielle 
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Fig.  274.     Temperaturcurven  bei  Septicämie.  , 
1)  Temperaturcurve   bei    Septicämie   mit   hohem    Fieber,    Tod   bei  41,0"  C.  und   17,0  Puls 
am  3.  Tage   nach    der  Operation  (Laparotomie).     2)  Temperaturcurve   bei    Septicämie   mit 
geringer  Temperatursteigerung;  Tod  am    4.  Tage   nach    der   Verletzung    (Sch'us'sverletzung) 
bei  subnormaler  sinkender  Temperatur  und  hochgradiger  Pulsfrequenz,         ■ 

Stoiiwechselproducte  und  die  Bacterien-Sepsis  lassen  sich  klinisch  nicht  streng 
von  einander  unterscheiden,  auch  treten  dieselben,  wie  wir  betonten,  beim 
Menschen  wohl  nicht  selten  combinirt  auf.  Ein  einheitliches  Krankheitsbild' 
der  septischen  Allgemeinerkrankung  lässt  sich  nicht  beschreiben. 

Die  Wunden,  von  welchen  die  Septicämie  ausgehen  kann,  sind  theils; 
frische,  theils  granulirende.  Jede  Wunde  und  sei  sie  noch  so  klein,  kann 
zu  septischer  Infectioii  Veranlassung  geben.  Früher  glaubte  man  nach  Ver- 
suchen von  BiLLEOTH,  dass  die  gesunden  Granulationen  für  Faulflüssigkeiten, 
für  Mikroorganismen  impermeabel  seien.  Maas  und  Hack  zeigten  jedoch, 
dass  diese  Ansicht  nicht  zutreffend  ist.  Die  localen  Erscheinungen  an 
der  Veiietzungsstelle  sind  sehr  verschieden,  ja  sie  können  vollständig  fehlen. 
Zunächst  seien  hier  die  acut  verlaufenden  Fälle  von  Septicämie  erwähnt.^ 
Dieselben  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  rasch  die  fieberhafte  Allgemein- 
intoxication  auftritt,  bevor  noch  locale  Erscheinungen  an  der  Wunde 
zu  beobachten  sind.  In  den  schwersten  Fällen  erfolgt  unter  zunehmender 
Benommenheit  des  Sensoriums  und  Sopor  der  Tod  innerhalb  der  ersten  zwei 
bis  drei  Tage. 

DieErhöhung  der  Körpertemperatur  ist  für  Septicämie  nicht  charak- 
teristisch,  es  giebt  auch  Septicämien,  welche  ohne  Temperatursteigerung  ver- 
laufen. Dagegen  ist  die  Pulsfrequenz  stets  beträchtlich  vermehrt  (Fig.  274)., 
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Will  man  Jas  gewöhnliche  Wundfieber,  welches  nach  offenen  Verletzungen 
in  Folge  der  Resorption  von  Zersetzungsproducten  auftritt,  zu  den  septischen 
Intüxicationen  zählen,  dann  rauss  man  zu  der  Annahme  gelangen,  dass  wir 
relativ  häutig  leicht  vorübergehende  Abortivformen  der  septischen  Intoxication 
beobachten,  welche  durch  massiges  Fieber  von  etwa  39''  C.  gekennzeichnet 
sind  und  ohne  locale  nachweisbare  Complicationen  an  der  Wunde  oder  von 
Seiten  der  inneren  Organe  in  wenigen  Tagen  günstig  verlaufen.  Gegen  diese 
häutiger  vorkommenden  einfach  septischen  Fieber,  wie  Billeoth  sagt,  sind 
die  oben  erwähnten  schweren  Fälle  von  rasch  tödtlich  verlaufender  septischer 
Intoxication  relativ  selten.  Wir  haben  aber  bei  der  Lehre  vom  Fieber  ge- 
sehen, dass  auch  nach  Resorption  von  unzersetzten  Stoffen,  von  Fibrin- 
ferment u.  s.  w.  Fiebei*  entsteht,  welches  wir  mit  v.  Volkmann  und  Genzmer 
als  aseptisches  Wundfieber  bezeichnen.  Somit  dürfte  es  nach  dem  gegen- 
wärtigen Stande  unserer  Kenntnisse  von  der  Aetiologie  des  Fiebers  nicht 
zulässig  sein,  jede  Temperatursteigerung  bei  unseren  Verletzten  zu  den  sep- 
tischen Fiebern  zu  rechnen. 

Alle  jene  Fälle  septischer  Allgemeinerkrankuug  mit  deutlich  vor- 
handenen progredienten  Entzündungen  von  der  Infectionsstelle 
aus  sind  prognostisch  im  Allgemeinen  ungünstiger.  Der  Grad  der  septischen 
Allgemeinerkrankung  und  die  Ausdehnung  der  localen  Entzündungsprocesse 
sind  auch  hier  sehr  wechselnd,  die  letzteren  schwanken  zwischen  einer 
leichten  Lymphangoitis  bis  zu  den  schweren  septischen  Phlegmonen,  bis  zur 
acutesten  septischen  Gangrän.  Hieher  gehören  zunächst  jene  Fälle  von 
septischer  Infection,  welche  im  Anschluss  an  leichteste  Verletzungen,  z.  B. 
an  den  Fingern  bei  Chirurgen  nach  Operationen  in  Abscess-  oder  Jauche- 
herden, überhaupt  nach  Infection  mit  faulenden  Stoffen  auftreten.  Unter 
Frost  steigt  gewöhnlich  nach  12 — 24  Stunden  rasch  die  Temperatur  bis 
39, .j*'  oder  40^  C.  und  darüber  an,  die  betreffende  kleine  Fingerverletzung 
schmerzt,   ist  entzündet,   die   Cubital-  und  Achseldrüsen   schwellen  an,   am 

/  Ann  treten  rothe  Streifen  auf  (septische  Lymphangoitis).  Schon  am  nächsten 
Tage  kann  unter  geeigneter  Behandlung  die  septische  Infection  abgelaufen 
sein  oder  die  Heilung  erfolgt  unter  Eiterbildung  an  der  Verletzungsstelle  und 
in  den  Cubital-  oder  Achseldrüsen  kommt  es  zur  Bildung  umschriebener 
Abscesse  oder  es  tritt  der  Tod  in  Folge  der  septischen  Allgemeinvergiftung  ein. 

^  In  anderen  Fällen  ist  die  septische  Entzündung,  welche  sich  von  der  Wunde 
ausbreitet,  hochgradiger,  es  kommt  zu  ausgebreiteten,  rasch  fortschreitenden 
phlegmonösen  Processen  mit  hohem  Fieber,  wie  wir  es  schon  oben  S.  288 
geschildert  haben.  In  seltenen  Fällen ,  besonders  nach  schweren  Traumen, 
z.  B.  durch  Ueberfahrenwerden,    entwickelt   sich    eine   rapid   fortschrei- 

■^  tende  faulige  Entzündung  mit  Gasentwickelung  im  Gewebe,  welche 
gewöhnlich  innerlialb  der  ersten  48  Stunden  zum  Tode  führt.  Die  Gangrän 
der  Gewebe  kann  in  solchen  Fällen  zunächst  durch  die  Verletzung  als  solche 
bedingt  sein,  aus  der  localen  traumatischen  Gangrän  wird  dann  nach  Ein- 
dringen der  Fäulnisserreger  rapid  fortschreitende  Fäulniss,  welche  sich  über  die 
ganze  betreffende  Extremität  ausbreiten  kann.  In  anderen  P'ällen  aber  ist 
diese  Entstehung  der  Gangrän  durch  das  Trauma,  durch  die  Quetschung  der 
Gewebe  auszuschliessen  und  dennoch  kommt  es  zu  rasch  fortschreitender 
Gangrän,  zu  Fäulniss   mit  Gasentwickelung,  wie  man  es  gelegentlich   auch 
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nach  Schlangenbissen  beobachtet.  Zu  diesen  schlimmsten  Formen  der  sep- 
tischen Entzündungen  gehören,  wie  erwähnt,  jene  Fälle,  welche  Pirogoff  J 
acut-purulentes  Oedem.  Maisonneuve  Gangrene  foudroyante  nannte. 
Die  betreuende  Extremität  ist  gewöhnlich  ganz  ungewöhnlich  angeschwollen, 
theils  durch  Oedem,  theils  durch  Fäulnissgase.  Unter  Entwickelung  starken 
Fäulnissgeruchs  entsteht  von  der  Wunde  aus  knisterndes  Emphysem  der 
Haut,  die  Muskeln  werden  in  eine  von  Gasblasen  durchsetzte  lockere  roth- 
braune Masse  verwandelt,  in  wenigen  Tagen  tritt  gewöhnlich  unter  Fort- 
schreiten des  Oedems  und  unter  soporösen  Erscheinungen  der  Tod  ein. 
Dieses  progressive  gangränöse  Emphysem  (Gangrene  gazeuse)  ist  seit  der 
Einführung  der  antiseptischen  Methode  sehr  selten  geworden,  es  ist,  wie  wir 
oben  sahen,  durch  ähnliche  Bacillen  bedingt,  welche  Koch  als  Erreger  des 
malignen  Oedems  bei  Mäusen,  Meerschweinchen  und  Kaninchen  entdeckte 
(s.  S.  285 — 286).  Dem  entsprechend  wird  das  progressive  gangränöse  Emphysem 
im  Anschluss  an  complicirte  Knochenbrüche,  überhaupt  bei  tiefen  Wunden 
beobachtet,  in  welche  Erde  oder  sonstiges.  Oedembacillen  enthaltendes 
Material  eingedrungen  ist. 

Die  übrigen  Symptome  der  Septicämie  seitens  der  inneren  Organe  sind 
bedingt  durch  die  septische  Allgemeininfection.  Die  Milz  ist  gewöhnlich 
deutlich  vergrössert,  sehr  oft  auch  die  Leber.  Nicht  selten  besteht  Icterus, 
er  ist  meist  hämatogener  Natur  in  Folge  der  Zerstörung  der  rothen  Blutkörper- 
chen durch  die  Miki'oorganismen  resp.  deren  Producte.  Gastrointestinale 
Störungen  sind  gewöhnlich  vorhanden,  in  den  schwereren  Fällen  von  Sep- 
ticämie bestehen  oft  Durchfälle  von  bald  fäculenter,  bald  schleimig- 
wässeriger oder  gar  blutig-diphtheritischer  Beschaffenheit.  Der  Urin  enthält 
gewöhnlich  Eiweiss.  Die  diffusen  Entzündungen  der  Pleura,  des  Peri- 
und  Endocardium  machen  nur  ausnahmsweise  besondere  Symptome.  An 
der  Haut  beobachtet  man  nicht  selten  exanthematische  Eruptionen  in 
der  Form  von  Bläschen,  Pusteln  oder  Urticaria-,  masern-  und  scharlachähn- 
liche Exantheme  (Thomas,  Eiedingee,,  Hoffa).  Endlich  sei  noch  erwähnt. 
dass  Yenen  und  Arterien  durch  jauchige  Abscesse  zuweilen  eröffnet  werden 
können,  sodass  es  dann  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  kommt. 

Die  Prognose,  der  Aiisgaug  der  Septicämie,  ist  iu  den  wirklich  ausgebildeten 
Fällen  von  Mikroben-Septicämie  wohl  in  den  meisten  Fällen  tödtlich.  Die  relativ  beste 
Prognose  haben  alle  jene  Fälle  von  putrider  Intoxicatien,  wo  wir  den  vorhandenen  In- 
fectionsherd  durch  entsprechende  Behandlung  aus  dem  Körper  entfernen  können.  Mit 
der  Beseitigung  des  Infectionsherdes  hört  dann  auch  die  Resoiption  der  bacteriellen  Stoff- 
wechselproducte  und  damit  auch  die  putride  Intoxication  auf.  Praktisch  wichtig  ist  be- 
sondere auch  die  Thatsache,  dass  die  Septicämie  scheinbar  ausheilt,  dass  sich  die 
lufectionsstoffe  abkapseln  und  nun  plötzlich  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  z.  B. 
nach  einem  leichten  Trauma,  nach  heftigen  Muskelbeweguugen  wieder  in  Circiüation  ge- 
rathen  und  der  Kranke  der  Infection  resp.  der  Intoxication  nunmehr  erliegt.  Die  Unter- 
suchungen von  Köhler,  Silbermann,  Kaufmann,  Hauser,  Grawitz,  Behring,  Buchner. 
Nissen,  Gottstein  u.  A.  machen  es  wahrscheinlich,  dass  der  Widerstand  des  Organismus 
gegen  die  septische  Intoxication  besonders  in  Folge  der  reichlichen  Auflösimg  der  rothen 
Blutkörperchen  durch  die  toxischen  Substanzen  vermindert  wird. 

Für  die  Diagnose  der  Septicämie  ist  das  Verhalten  der  vorhandenen  Verletzung, 
das  Auftreten  von  Entzüuduugserscheinungeu  au  derselben,  von  Fäulniss  des  in  der  Wunde 
befindlichen  Blutes,  des  Wundsecretes,  des  Eiters,  ferner  das  vorhandene  Fieber  und  beson- 
ders die  vermehrte  Pulsfi-equenz  von  grösster  Wichtigkeit.  Und  in  jenen  Fällen  von  acuter 
Septicämie,  bei  welchen  ohne  nachweisbare  locale  Entzündungerscheinungen  schon  einige 
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Stiuulen  nach  der  Verletzung  schweres  Fieber  eintritt,  wird  die  Diagnose  gewöhnlich 
erleichtert  durch  die  Anamnese  bezü:;lich  der  Art  und  Weise,  wie  die  Verletzung  zu 
Stande  gekommen  ist.  Selir  wichtig  für  die  Diagnose  der  Sejjticämie  ist  der  kleine  sehr 
frequente  Puls.  Die  meisten  diagnostischen  Schwierigkeiten  machen  jene  seltenen  Fälle, 
wo  ein  äusserlich  nachweisbarer  lufcctionsherd  nicht  vorhanden  ist,  wo  es  sich  um 
eine  sog.  kryptogenetische  Septicämie  resp.  Septicopyämie  handelt,  deren  Ursprung 
dann  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  oder  durch  die  Section  aufgeklärt  wird.  P.  Waöker 
hat  eine  grössere  Zahl  derartiger  lelirreichor  Fälle  mitgetheilt.  — 

Der  so<;.  chirurgische  Scharlach.   —   Bei  der  Lehre  von   der  Symptomatologie 


chirurgische  der  Pyämie  und  Septicämie  erwähnten  wir  das  gelegentliche  Auftreten  von  exanthema- 
Scharlach.  tisc h cn  Er uptionen  der  Haut,  besonders  auch  von  masern- und  scharlachähnlichen 
Exanthemen.  Der  sog.  chirurgische  Scharlach  ist  besonders  von  Thomas,  Riedinger  und 
HoFFA  beschrieben  worden.  Zuweilen  ist  der  sog.  chirurgische  Scharlach  nur  eine  rein  vaso- 
motorische Störung.  Ausser  den  scharlachähnlichen  Exanthemen  bei  Septicämie,  Pyämie, 
Erysipel  oJer  den  rein  vasomotorischen  Stöi'ungen  giebt  es  auch  einen  wirklichen  Schar- 
ia cli  nach  Operationen  und  Verwundungen,  besonders  bei  Kindern.  In  solchen  Fällen 
tritt  das  Scharlachgift  direct  durch  die  Wunde  in  den  Kreislauf.  Nach  E.  Koch,  welche  26 
Fälle  von  wirklichem  Scharlach  nach  Operationen  und  Verwundungen  aus  dem  Kinder- 
hospital zu  Basel  zusammengestellt  hat,  ist  das  Incubationsstadium  bei  diesem  Wund- 
scharlach kürzer,  als  bei  dem  gewöhrdichen  nicht-chirui-gischen  Scharlach.  — 


Behandlung 

der 
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Behandlung  der  Septicämie.  —  Die  Behandlung  der  Septicämie 
besteht  zunächst  im  Wesentlichen  in  der  sachgemässen  chirurgischen  Be- 
handlung der  vorhandenen  Verletzung.  Wie  jede  Wundinfectionskrankheit, 
so  wird  auch  die  Septicämie  durch  sorgfältig  durchgeführte  Antisepsis  resp. 
Asepsis  sicher  vermieden.  Tritt  bei  einem  Verletzten,  bei  einem  Operirten 
Fieber  auf,  so  ist  die  vorhandene  Wunde  auf  das  sorgfältigste  zu  unter- 
suchen und  etwaige  Retention  von  faulendem  Blut,  von  Wundsecret,  Eiter 
oder  Jauche  ist  eventuell  durch  Incision  und  Drainage  und  nachfolgende 
Desinfection  mit  1  promill.  Subhmat  oder  3 — öproc.  Carbolsäure  zu  beseitigen. 
Bezüglich  der  Behandlung  der  localen  Entzündungen  und  Eiterungen  resp. 
Verjauchungen  verweise  ich  auf  §  67  bis  §  72.  Bei  der  Septicämie  in  Folge 
schwerer  septischer  Phlegmonen,  bei  ausgedehnter  Gangrän,  müssen  wir  nicht 
selten  das  erkrankte  Glied  durch  Amputation  oder  Exarticulation  opfern,  um 
das  bedrohte  Leben  des  Patienten  zu  retten.  Es  ist  aber  wolil  zu  bedenken, 
dass  gerade  bei  uu-;gedehnten  septischen  Phlegmonen  zuweilen  zahlreiche 
Incisionen  mit  nachfolgender  energischer  Desinfection  des  allseitig  blossgelegten 
Infectionsherdes  Vorzügliches  leistet,  andererseits  darf  man  mit  der  Ampu- 
tation auch  wieder  nicht  zu  lange  warten,  weil  sonst  der  Patient  trotzdem 
an  der  Septicämie  zu  Grunde  geht.  Die  sonstige  Behandlung  der  Septicämie 
ist  eine  symptomatische.  Ein  wirksames  Mittel  gegen  die  septische  All- 
gemeininfection  giebt  es  nicht.  Die  Behandlung  des  Fiebers  geschieht 
nach  den  in  §  62  gegebenen  Regehi.  Bei  septisch  inhcirten  Kranken  mit 
trockener  Haut  hat  Billeoth  empfohlen,  die  Ausscheidung  der  giftigen  Stoffe 
durch  eine  energische  Anregung  der  Diaphorese  durch  warme  Bäder 
von  einer  Stunde  Dauer,  durch  warme  Einwickehingen,  durch  Darreichung 
grösserer  Quantitäten  warmen  Getränks  u.  s.  w.  zu  begünstigen.  In  dei*  That 
wissen  wir  z.  B.  durch  Untersuchungen  v*m  Bkunnek  u.  A.,  dass  die  Bacterien 
durch  den  Schweiss  ausgeschieden  werden.  Die  septischen  Durchfälle 
bekämpft  man  durch  Opium,  Tannin,  Bisrauth.  subnitr.,  Plumb.  acet.,  durch 
Stärkemehlklystiere  mit  Tannin,  Opium  u.  s.  w.,  leider  aber  oft  mit  wenig 
Erfolg.     Die    Diät    des    Kranken    sei    leicht  verdaulich    und   so   kräftig  als 
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möglich,  besonders  empfieblt  sich  die  Darreichung  von  Alkohol  in  der 
Form  von  schwerem  Wein  oder  Cognac.  Die  von  Hüeter  gegen  Septicämie 
empfohlene  Transfusion  ist  nicht  empfehlenswerth.  — 

Die  Pyämie  (Pyohämie)  oder  Eitervergiftung.  —  Unter  Pyämie      §  75. 
(»der  Pyohämie  (von  ttvov,  Eiter  und  cci/iiu  Blut  —  Piokry)  verstand  man  Die  Pijämie 
bis  jetzt  im  Wesentlichen  Eiterinfection,  Eitervergiftung,  bedingt  durch  Auf-  ^f^^^^'^^ 
nähme  von  Bestandtheilen  des  Eiters  in  das  Blut.     Die  Pyämie  ist  im  All-     gi/tung). 
gemeinen  charakterisirt  durch  die  Entwickehin g  multipler  Eiterungen 
(Metastasen)  m    den    verschiedensten  "ÖTg a n e n    i n    1^' oTg e  der  Ver- 
schleppung des  pyämischen  Giftes  und  durch  einen  intermittiren- 
den  Fiebertypus.     Besonders  Virchow    hat   sich    um   die  Ei-klärung    des 
pyämischen  Jirankheitsprocesses  bleibende  Verdienste  erworben.    Wir  haben 
bereits  S.  310  hervorgehoben,    dass  eine  strenge  Unterscheidung  zwi- 
schen Septicämie   und  Pyämie   oft  gar  nicht  möglich  ist  und  dass 
sich  beide  Krankheitsbilder  sowohl  klinisch,  wie  anatomisch  mehrfach  com- 
biniren     (Septicopyämie).      Mit   Recht    werden    daher    immer    mehr 
Stimmen    laut,    welche   sowohl  klinisch   wie    anatomisch   zwischen 
Septicämie  und  Pyämie  keinen  Unterschied  mehr  machen  wollen. 
Handelt  es  sich  doch  um  dieselben  Mikroorganismen  bei  beiden  Affectionen, 
ob  die  Infection  zur  Eiterung  führt,  oder  nicht,  ist  Nebensache  (Doyen  u.  A.) 
Am  einfachsten  dürfte  es  sein,  die  beiden  Krankheiten  unter  der  Be- 
zeichnung Pyosepticämie    oder    Septicopyämie    zu    einer    einzigen 
zusammenzufassen. 

Aetiologie  der  Pyämie.  —  R.  Koch  hat  bei  Kaninchen  eine  Pyämie  experimen-     Aetiologie 
teil  erzeugt,  welche  der  menschlichen  Pyämie  analog  ist.    Nach  Koch  wird  diese  Pyämie  der  Pyämie. 
der  Kaninchen  durch  einen  specifischen  Coccus  hervorgerufen,    welcher    sich    von    allen       Mihro- 
anderen  Kokken,  besonders  auch  von  den  Kokken  der  käsigen  Eiterung  beim  Kaninchen  Organismen. 
unterscheidet. 

Auch  für  die  Pyämie  des  Menschen  hat  man  früher  meist  angenommen,  dass  sie  durch 
einen  specifischen  Mikroorganismus  bedingt  sei  (G-üssenbäuer).  Es  hat  sich  aber  ge- 
zeigt, dass  das  nicht  der  Fall  ist.  Im  Allgemeinen  findet  man  bei  der  Pyämie  dieselben 
Mikroorganismen,  wie  bei  der  Septicämie  (s.  S.  311 — 31.3),  ein  Beweis,  dass  die  beiden  Krank- 
heiten, wie  schon  oben  gesagt,  ätiologisch  nicht  aus  einander  zu  halten  sind.  Was 
zunächst  die  Kokken  der  Pyämie  anlangt,  so  handelt  es  sich  hier  vor  allem  um  die 
gewöhnlichen  Eitevkokken  (s.  S.  275 — 279).  Jeder  acute  Abscess  kann  zur  Pyämie 
führen.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  wird  der  Abscess  durch  die  umgebende  ent- 
zündliche Infiltration  von  der  gesunden  Umgebung  abgeschlossen,  sodass  die  Kokken 
nicht  weiter  in  das  Gewebe  und  in  die  Körpersäfte  eindringen  können.  Wird  der  Or- 
ganismus aber  nicht  in  dieser  Weise  geschützt,  steht  der  Eiterherd  unter  einem  gewissen 
Drucke  oder  ist  irgend  ein  Herd  vorhanden  mit  fortgesetzter  neuer  Zufuhr  von  Kokken, 
dann  kommt  es  leicht  zu  allgemeiner  Kokkenvergiftung  mit  fieberhafter  Allgemeinerkran- 
kung und  Bildung  von  Eiterherden  in  den  verschiedensten  Organen,  d.  h.  zu  Pyämie. 

Bekanntlich  lassen  sich  klinisch  zwei  Hauptgruppen  der  Pyämie  unterscheiden.  Bei 
der  einen  Gruppe  ist  ein  grösserer  Eiterherd,  z.  B.  in  einem  G-elenk  oder  im  Anschluss 
an  einen  complicirten  Knochenbruch  vorhanden  und  von  diesem  Herde  aus  findet  eine 
fortdauernde  Kokken-Invasion  in  den  Körper  statt,  unter  hektischem  Fieber  bis  zum  Tode. 
In  den  Fällen  der  zweiten  Hauptgruppe  fehlt  ein  grösserer  Eiterherd.  Es  handelt  sich 
um  kleine  Verletzungen,  um  einen  unbedeutenden  Hautriss,  um  eine  Stichverletzung  u.  s.  w. 
und  durch  eine  einmalige  Infection  kommt  es  ohne  länger  bestehende  Eiterung  an  der 
Infectionsstelle  zu  nachfolgender  pyämischer  Allgemeinerkrankung  und  Tod,  nachdem  die 
primäre  Verletzungsstelle  bereits  lange  vernarbt  ist.  Bei  der  Section  findet  man  die  für 
Pyämie  charakteristischen  metastatischen  Eiterherde  in  den  inneren  Organen.  Hier  handelt 
es  sich  um  Bacterien,  welche  sich  im  Körper  nach  einmaliger  Infection  der  Wunde  ver- 
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mehren.  <len  Körper  durclnvaelisen  luul  durch  die  Bliitbahn  verschleppt,  überall  neue 
Entzündungen  und  Eiterlierde  hervorrufen.  Auch  bei  dieser  bösartigen  Form  der  Pyämie 
mit  Metastasen  Hnden  sieh  nach  Rosexhacii  die  gew(ihn!ichen  Eiterkokken. 

Als  Erreger  der  intecti(>sen  metastasirenden  Pväniie  fand  Rüsknh.^ch  am  häufigsten 
denEiterkettencoecus  (.Streptocoeeus  i)yogeness.  S.  277),  aber  auch  nach  Infection 
mit  anderen  Eiterkokken,  z.  B.  mit  Staph ylococcus  pyogenes  aureus  (s.  S.  275 — 276) 
beobachtet  man  exquisite  Fälle  von  metastasircnder  Pyämie. 

Aber  es  giebt,  Avie  gesagt,  nicht  bloss  ein(!  Kokken-Pyäniie,  sondern  auch  eine  Ha- 
cillen-Pyämie,  man  hat  bei  Pyämie  im  Wesentlichen 
dieselben  Mikroorganismen  gefunden,  wie  bei  der  Septi- 
eämie  is.  S.  311—313),  daher  ist  es,  wie  gesagt,  schwierig, 
die  beiden  Ki-ankheiten  ätiologisch  auseinanderzuhalten. 
AVie  bei  and(!r(;n  Infectionskrankheiten,  so  ist  auch  bei  der 
menschlichen  Pyämie  der  Verlauf  verschieden,  es  giebt 
je  nach  der  Virulenz  des  betreffenden  inficirendeu  Mikro- 
organismus, je  nach  der  Menge  der  Mikroorganismen, 
je  nach  der  Empfänglichkeit  des  betrefFendcm  Individuums, 
je  nach  der  anatomischen  Beschaftenheit  und  dem  Sitz 
der  Infectionsstellc  leichte,  schwere  und  schwerste  Formen 
der  Pyämie.  Wir  wissen,  dass  die  Virulenz  derselben 
Mikroorganismen  verschieden  ist,  dass  wir  dieselbe  künst- 
lich abschwächen  können,  ebenso  aber  ist  uns  auch  be- 
kannt, dass  bei  Uebertragung  der  Mikroorganismen  von 
einem  Individuum  auf  ein  anderes  derselben  Gattung, 
also  von  Mensch  zu  Mensch,  die  Virulenz  der  septischen 
und  pyämischen  Mikroorganismen  erhöht  wird,  wie  schon 
durch  die  oben  erwähnten  Experimenten  an  Thieren 
von  Davaine,  Koch,  Gai'fky  u.  A.  bewiesen  worden  ist. 
Zuweilen  ist  während  des  Lebens  des  Kranken  die 
Entstehung  der  Pyämie  dunkel,  wie  wir  es  bei  der  Septi- 
cämie  bereits  hervorgehoben  haben  (sog.  kryptogene- 
tische Pyämie  resp.  Pyosepticämie).  Durch  die 
Section  wird  dann  gewöhnlich  der  Infectionsherd,  durch 
welchen  die  Pyämie  entstand,  nachgewiesen. 

Anatomische  Veränderungen  bei  der 
Pyämie.  —  Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  Pyämie  sind  im  Wesentlichen 
folgende.  Während  bei  der  Septicämie  die  schwere 
Allgemeinvergiftung     des Organismus     in     den 
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Fig.  275,  Gefäss  aus  der  Rinden- 
suhstanz  der  Niere  von  einem 
pyämischen  Kaninchen,  a  dichter 
wandständiger  Haufen  von  Mikro- 
kokken ,  Blutkörperchen  ein- 
schliessend;  />  kleine  Gruppen  von 
Kokken  zwischen  Blutkörperchen 
Vergr,  700    (nach   Kou.    Koch). 


Vordergrund  tritt,  sind  für  die  Pyämie  die  loca- 
len  Ent/ün du ngs Vorgänge  charakteristisch. 
Zunächst  finden  sich  in  den  Gefässen,  im  Bkit,- 
in  den  verschiedensten  Organen  und  in  den 
metastatischen  Eiterherden  Mikrokokken  (s.  Fig. 
275  und  270),  wie  sie  zuerst  von  Btrch-Hirsch- 
FELD,  Oktji  und  besonders  R.  Kocii  u.  A.  be- 
obachtet worden  sind.  Im  Blute  finden  sich  die 
Kokken  sowohl  im  Plasma  als  auch  ganz  besonders 
in  den  weissen  Blutk<)i-p(!rclien,  welche  bei  der 
Pyämie  wie  bei  der  Septicämie  in  relativ  grosser 
Charakteristisch  für  Pyämie  sind  besonders  die 
bacteritiscben  Entzündungen  der  Venen  wände  mit  nachfolgender  Bildung  von 
Thromben ,  welche  unter  dem  Einfluss  der  eingewanderten  Kokken  eiterig 
zerfallen  (s.  auch  §  00  Phlebitis).    Von  don  iiificirtcn  resp,  eiterigen  Thromben 


-  -^^     -  ••  •• 

F'ig.  27G.  Präparat  aus  der  Leber 
eine«  an  Pyämie  verstorbenen 
Soldaten.  Die  (■aj)illaren  zwischen 
den  I>eberzellen  sind  mit  Mikro- 
kf)kkenhjiufen  erfüllt  (nach 
Ki.KriH). 

Zahl    zu   Grunde    gehen. 
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lösen  sich  Theile  los  (s.  Fig.  261  S.  282),  werden  durch  den  Blutstrüm  weg- 
geschwemmt und  bleiben  irgendwo  als  Emboli,  z..  B.  in  den  Lungencapillaren 
stecken  und  erzeugen  überall  wieder  Thrombose  und  Eiterung  (metastatische 
Abscesse). 

Im  Herzfleisch,  im  Endo-  und  Pericard,  in  den  Lungen,  in  der  Pleura, 
im  Gehirn,  in  der  Leber,  Milz,  in  den  Nieren,  in  den  Gelenken,  im  Knochen- 
mark, in  den  Muskeln,  in  den  Lymphdrüsen,  kurz,  in  den  verschiedensten 
Organen  können  sich  Mikrokokkenherde  und  metastatische  (embolische)  Ab- 
scesse vorfinden.  An  der  Haut  treten  zuweilen  erysipelartige  Röthungen 
auf,  welche  meist  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwinden,  ferner  Bläschen 
resp.  Pusteln. 

Bei  der  mehr  chronisch  verlaufenden  Pyämie  sind  die  anatomischen 
Veränderungen  weniger  ausgesprochen.  Die  localen  Entzündungsprocesse, 
die  metastatischen  Abscesse  sind  nicht  so  zahlreich  vorhanden  oder  sie  be- 
finden sich  im  Stadium  der  Ausheilung.  Charakteristisch  für  chronische 
Pyämie  sind  die  beträchtliche  Abmagerung  des  Kranken,  die  durch  das  an- 
haltende Fieber  bedingten  Organveräuderungen  (s.  §  62)  und  die  Eeste  der 
früher  bestandenen  localen  Entzündungsprocesse  resp.  der  Eiterungen. 

Zuweilen  kommen,  wie  bei  der  Septicämie,  Fälle  von  sog.  krypto- 
genetischer Pyämie  mit  ausgedehnten  Metastasen  zur  Beobachtung,  ohne 
dass  es  gelingt,  den  primären  Infectionsherd  während  des  Lebens  oder  bei 
der  Section  nachzuweisen. 

Das  Vorkommen  der  Pyämie  ist  seit  der  antiseptischen  Periode  der  Voihommen 
Chirurgie  viel  seltener  geworden.  Früher  in  der  vor-antiseptischen  Zeit  der  'T' . 
Chirurgie  waren  manche  Hospitäler  wegen  der  in  ihnen  grassirenden  Endemien 
von  Pyämie  und  den  übrigen  Wundinfectionskrankheiten  berüchtigt.  In  den- 
selben Hospitälern  sind  die  Wundinfectionskrankheiten  durch  die  antiseptische 
Wundbehandlung  verdrängt  worden.  Durch  exacte  Ausführung  der 
Antisepsis  und  Asepsis  wird  die  Entstehung  der  Pyämie  jeden- 
falls am  sichersten  verhütet. 

Klinischer  Verlauf  der  Pyämie.  —   Die   Symptome   der  Pyämie    Klinischer 
sind  charakterisirt  durch  die  Entwickelung  multipler  metastatischer  '^^'■^««/  <^«'" 

.^  1-1  /-\  Fijäinie. 

Eiterungen  und  Mikrokokkenherde  m  den  verschiedensten  Organen 
von  der  Wunde,  vom  Infectionsherd  aus  und  durch  einen  intermittiren- 
den  Fiebertypus  mit  intercurrenten  Frostanfällen.  Was  die  Art  der 
Wunden  anlangt,  so  haben  wir  bereits  oben  zwei  Hauptcategorien  von  Fällen 
unterschieden.  Bei  der  ersteren  Gruppe  handelt  es  sich  um  irgend  einen 
Eiterherd,  z.  B.  in  einem  Gelenk  oder  im  Anschluss  an  einen  offenen,  sog. 
complicirten  Knochenbruch  und  von  diesem  Herde  aus  findet  unter  remit- 
tirendem  Fieber  mit  intercurrenten  Frostanfällen  eine  fortdauernde  Kokken- 
invasion in  den  Körper  statt.  Bei  der  zweiten  Hauptgruppe  sind  gewöhn- 
lich kleine  Verletzungen  vorhanden  und  von  diesen  aus  entwickelt  sich  die 
Pyämie  nach  einmaliger  Infection  der  Wunde,  ohne  dass  die  letztere  zu  einem 
länger  bestehenden  Eiterherd  wird.  Im  letzteren  Falle  vermehren  sich  die 
Mikrokokken  im  Organismus,  sie  durchwachsen  denselben  und  erregen  überall, 
wohin  sie  gelangen,  Entzündungen  und  Eiterungen. 

Das  pyämische  Fieber,  welches  besonders  von  Billroth  uikIHeubnee 
genauer  studirt  worden  ist,  hat  im  Allgemeinen  einen  uuregelmässigen  Gang, 

Tii.i.MANNS.  Chirurgie.  I.    Dritte  Aiill.  -l 


322 


Allgemeine  cliirurgische  Pathologie  und  Therapie. 


es  ist  im  Wesentlichen  intermittirend,  d,  h.  nach  hohen  Temperatursteige- 
rungen beobachtet  man  plötzlich  normale  oder  subnormale  Temperaturen 
von  verschiedener  Dauer  (Fig.  277). 
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Fig.  277.     Teinperaturcurve  bei  Pyäniie. 

Gewöhnlich  wird  die  Pyämie  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Pyämie  wiederholen  sich  die  Frostanfälle 
bald  häufiger,  bald  seltener,  nach  jedem  Frostanfall  steigt  die  Tempe- 
i-atur  mehr  oder  weniger  schnell  bis  40"  C.  oder  höher  und  ebenso  rasch 
kann  die  Temperatur  bis  zur  Norm  wieder  sinken.  Die  Dauer  der  Frost- 
antälle  ist  ausserordentlich  verschieden.  Wenn  die  Körpertemperatur  nur 
langsam  sich  erhöht,  dann  fehlen  die  Frostanfälle. 

Dieser  unregelmässige  intermittirende  Gang  des  Fiebers  wiederholt  sich 
Ijald  innerhalb  24  Stunden,  bald  ist  der  Fiebertypus  zwei-  oder  mehrtägig. 
Oft  glaubt  mau,  dass  nach  mehrtägiger  fieberfreier  Zeit  die  Pyämie  glück- 
lich überwunden  sei,  plötzlich  tritt  ein  neuer  Frost  mit  nachfolgendem  hohem 
Fieber  auf  und  beweist,  dass  die  Krankheit  noch  fortbesteht.  Dieser  eigen- 
thümliche  unregelmässige  Verlauf  des  pyämischen  Fiebers  ist  wohl  dadurch 
bedingt,  dass  zeitweise  Mikrokokken  und  ihre  Stoff'wechselproducte  von  irgend 
<'inem  Herde  aus  in  Circuhition  gerathen;  sind  die  Stoffe  wieder  aus  dem 
Hl  Ute  ausgeschieden,  dann  schwindet  das  Fieber  wieder. 

Auch  das  Verhalten  des  Pulses  ist  dem  Gange  des  Fiebers  entsprechend,- 
doch  hat  König  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  der  Puls  der  Pyämisch^i  auch 
in  der  fieberfreien  Zeit  gewöhnlich  frequent  bjeibt  und  nicht  ganz  zur  Norm 
herabsinkt.  Das  sonstige  Befinden  des  Kranken  ist  dem  Fieber  entsprechend 
gestört,  gewöhnlich  liegt  der  Appetit  sehr  darnieder,  zuweilen  b(?steht  Uebol- 
keit  oder  Krbrecheii,  in  den  späteren  Stadien  kommt  es  zuweilen  zu  profusen 
Durchfällen.  Im  Urin  finden  sich  gewöhnlich  Eiweiss  und  Cylinder.  Sehr 
häufig  kommt  es  zu  Icterus,  welcher  bald  wie  bei  der  Septicämie  ein 
iiämatogener  in  Folge  des  Zerfalls  der  rothen  Blutkörperchen  ist,  bald  aber 
durch  pyämische  Leberabscesse  oder  durch  catarrhalische  Schwellungen  der 
Darmschleimhaut  in  der  l'mgebung  des  Dnctus  choledochus  bedingt  ist. 

Die  weiteren  Erscheinungen  der  Pyämie  sind  im  Wesf^ntlicheii  bedingt 
<lni-cli   die  metastatisclicii    Kn  t /iindii  ngcn   in   den   inneren   Organc^n, 
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sie  sind  je  nach  der  Verbreitung  und  dem  Sitz  der  letzteren  sehr  wechselnd. 
Bei  Metastasen  in  der  Lunge  kommt  es  zu  Haemoptoe,  zu  umschriebenen 
Catarrhen,  zu  lobulären  Pneumonien,  zu  ausgedehnten  Lungenabscessen, 
femer  zu  den  verschiedenen  Formen  der  Pleuritis.  Die  metastatischen 
Processe  in  den  Unterleibsorganen,  in  Leber,  Milz  und  Nieren  machen 
oft  so  wenig  Symptome,  dass  man  sie  während  des  Lebens  der  Kranken 
nicht  diagnosticiren  kann.  Am  häufigsten  sind  Lungen-  und  Milzabscesse 
sowie  metastatische  Gelenkentzündungen,  weit  seltener  Leber-  und 
Nierenabscesse.  Reichlicher  Eiweissgehalt  des  Harns  mit  Epithelien  und 
Cylindern  und  Beimischung  von  Blut  nebst  Verminderung  der  Harnabson- 
derung berechtigt  zur  Annahme  einer  acuten  metastatischen  Nephritis. 

Für  Herderkrankungen  im  Gehirn  sprechen  entsprechende  Lähmungs- 
symptome,  bei  metastatischer  Meningitis  sind  die  Zeichen  diffuser  Hirneiterung 
vorhanden. 

Die  Abscesse  in  den  oberflächlich  gelegenen  Organen,  in  den  Lymph- 
drüsen, in  der  Parotis,  in  den  Gelenken,  in  den  Muskeln,  im  sub- 
cutanen Zellgewebe  u.  s.  w.  sind  leichter  zu  erkennen,  sie  verlaufen  oft 
vollständig  schmerzlos  und  mit  geringer  entzündlicher  Reaction ,  z.  B.  auch 
im  Knochenmark.  Wie  bei  der  Septicämie,  so  besteht  auch  bei  der  Pyämie 
in  Folge  der  Ernährungsstörung  in  den  Gefässwänden  eine  Neigung  zu  ca- 
pillären  Blutungen,  oder  in  Folge  des  eiterigen  Zerfalls  von  Gefässthromben 
und  der  Gefässwände,  z.  B.  in  einem  Eiterherd,  kann  es  zu  lebensgefähr- 
lichen Blutungen  aus  grösseren  Arterien  und  Venen  kommen.  Ist  die  Pyämie 
von  einer  Granulationswunde  ausgegangen,  so  beobachtet  man  zuweilen,  dass 
die  Eiterung  an  derselben  geringer  wird,  dass  die  Granulationen  blass,  schlaft" 
werden  und  nicht  selten  eiterig  oder  diphtheritisch  zerfallen. 

Die  Dauer  der  Pyämie  ist  sehr  verschieden.  Meist  ist  der  Verlauf  ein 
acuter  (8 — 10 — 12  Tage),  oft  ein  subacuter  (3 — 4  Wochen),  selten  ein  chro- 
nischer (2 — 3 — 5  Monate).  Wie  wir  es  bereits  ol)en  bei  der  Septicämie  her- 
vorgehoben haben,  so  giebt  es  auch  Fälle  von  Pyämie,  welche  scheinbar 
geheilt  sind.  Plötzlich  nach  Monaten  oder  nach  Jahren  findet  von  einem 
alten  abgekapselten  pyämischen  Herd  aus  eine  neue  acute  Allgemeininfection 
statt,  welcher' der  "Kranke  dann  erliegen  kann. 

Die  Prognose  der  acuten  Pyämie  ist  fast  absolut  letal,  doch  sind  Prognose 
Heilungen  von  Roser,  Güssenbaüer,  König  u.  A.  trotz  vorhandener  innerer  '^*'  ^>'"'"'- 
Metastasen  in  der  Lunge,  in  der  Milz  u.  s  w.  niitgetheilt  worden.  Je  häufiger 
sich  die  Fröste  wiederholen,  je  rascher  die  Kräfte  verfallen,  je  früher  Sym- 
ptome innerer  Metastasen  auftreten,  um  so  rascher  tritt  der  Tod  ein.  Die 
chronische  Pyämie  führt  schliesslich  den  Tod  durch  Erschöpfung  herbei,  wenn 
nicht  der  vorhandene  Infectionsherd  durch  chirurgische  Behandlung  ent- 
fernt wird. 

Für  die  Diagnose  der  Pyämie  ist  der  oben  beschriebene  unregelmässige    Diagiwf^e. 
Verlauf  des  Fiebers  mit  intercurrenten  Frösten  und  das  Auftreten  der  Me- 
tastasen entscheidend.    Zuweilen  combinirt  sich  Pyämie  mit  Septicämie,  mit 
Erysipel  und  ist  dann  der  Verlauf  entsprechend  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Wundinfectionskrankheit  verändert. 

Behandlung  der  Pyämie.  —  Die  Behandlung  der  Pyämie  geschieht  Behandlung 
im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,    wie   wir  sie  oben   für   die  Septicämie  '^'"'  ^^"'""'• 
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geschildert  haben  und  verweise  ich  daher  auf  das  dort  Gesagte.  Wie  bei 
der  Behandlung  der  Septicämie,  so  ist  auch  bei  der  Pyämie  die  locale 
Behandlung  des  vorhandenen  Infectionsherdes  das  wichtigste  Mittel, 
sie  sei  so  activ  als  nur  möglich,  d.  h.  jeder  pyämische  Eiterherd  werde  nach 
]Möglichkeit  baldigst  beseitigt.  Die  einer  chirurgischen  Behandlung  zugäng- 
lichen metastatischen  Abscesse  sind  nach  antiseptischen  Grundsätzen  zu 
öfthen  und  zu  desinficiren.  Aber  die  Behandlung  der  ausgebildeten  Pyämie 
ist,  wie  die  der  acuten  Sepsis,  meist  erfolglos,  dagegen  besitzen  wir  in  der 
sachkundig  durchgeführten  antiseptischen  Wundbehandlung  ein  zuverlässiges 
Mittel,  um  beide  Krankheiten  sicher  zu  verhüten.  Bezüglich  der  Be- 
handlung der  Pyämie  will  ich  noch  erwähnen,  dass  besonders  bei  längerer 
Dauer  des  Krankenlagers  in  Folge  der  Herzschwäche  und  der  flachen  Re- 
spiration leicht  Circulationsstörungen  der  Haut  mit  Nekrose  derselben,  d.  h. 
Decubitus  eintritt,  besonders  an  jenen  Stellen,  wo  die  Haut  über  Knochen 
liegt,  also  am  Kreuzbein,  am  Trochanter,  an  den  Schulterblättern,  am  Ell- 
bogen. Um  den  Decubitus  zu  verhüten,  sind  daher  die  genannten  Haut- 
stellen sorgfältig  vor  Druck  durch  untergelegte  Luft-  oder  Wasserkissen  zu 
schützen  und  durch  Reinlichkeit,  durch  spirituöse  Waschungen  und  dergl. 
zu  pflegen.  Bezüglich  der  Behandlung  des  Decubitus  selbst  verweise  ich 
auf  die  Behandlung  der  Geschwüre  (s.  §  93  Krankheiten  der  Haut).  — 
i<  7G.  Infection   durch   Leichengift.   —   Bei   allen   denjenigen  Lulividuen, 

h.fecüou  welche  mit  Leichen  oder  Leichentheilen  zu  thun  haben,  wie  z.  B.  bei 
du-'^h ^^  Aerzten,  Anatomen,  Metzgern,  Köchinnen  u.  s.  w.  entstehen  nicht  selten  im 
Anschluss  an  meist  geringere  Verletzungen  infectiöse  Entzündungen  der  ver- 
schiedensten Art  und  besonders  auch  tödtliche  Allgemeinvergiftungen.  Das 
sogenannte  Leichengift  ist  wohl  mehr  oder  weniger  identisch  mit  dem 
putriden  Gift,  es  ist  ein  Fäulnissproduct.  Alle  diejenigen  thierischen  Körper 
aber,  welche  an  einer  specifischen  Infectionskrankheit,  z.  B.  an  Erysipel,  an 
Pyämie,  an  Milzbrand,  Wuth  u.  s.  w.  zu  Grunde  gegangen  sind,  beherbergen 
nach  dem  Tode  auch  noch  die  der  Lifectionskrankheit  entsprechenden  speci- 
fl sehen  Bacterien,  welche  besonders  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem  Tode 
übertragbar  bleiben.  Mit  der  zunehmenden  Fäulniss  der  Leiche  gehen  die 
s])ecifischen  Bacterien  der  Pyämie,  des  Erysipelas,  des  Milzbrand  u.  s.  w.  zu 
Grunde,  sie  unterließen  im  Kampf,  ums  Dasein  miF^en  ij'äulniss bacterien 
re^.  Fäulnissproducten.  Somit  können  es  verschiedene  Giftstoffe  sein,  welche 
in  den  Leichen  sich  vorfinden,  besonders  also  Fäulnisserreger  und  Fäulnisse 
producte  und  dann  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Tode  specifische  Krankheits- 
erreger, Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  Wundinfectionen  durch  Leichen- 
theile  klinisch  sehr  verschieden  verlaufen,  dass  septische,  pyämische  Ent- 
zündungen entstehen,  theils  aber  specifische  Infectionen,  wie  z.  B.  Tubercu- 
lose.  Milzbrand  u.  s.  w.  übertragen  werden  können. 

Gewöhnlich  sind  es  kleine  Wunden,  Stichverletzungen,  Hautrisse  durch 
Knochensplitter  oder  Knochenkanten,  welche  zu  Infection  mit  Leichengift 
führen.  Die  Verletzungen  werden  oft  gar  nicht  beachtet,  weil  sie  wenig  oder 
gar  nicht  bluten.  Im  Allgemeinen  ist  es  besser,  wenn  derartige  Wunden 
hinten,  weil  auf  diese  Weise  eher  die  eingedrungenen  Bacterien  wieder  aus 
der  Wunde  herausgeschwemmt  werden. 

Zunächst  entstehen   sehr    iicnf    vorhi  ii  fcndo   Wundinfectionen,    be- 
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sonders  nach  lufectionen  an  septischen  Leichen,  wie  sie  auch  nach  Opera- 
tionen in  septischen  Jaucheherden  am  Lebenden  bei  Chirurgen  auftreten 
können.  Die  septische  Wundinfection  verläuft  in  den  schlimmsten  Fällen 
so,  dass  die  meist  kleine  Verletzung  anfangs  nur  wenig  schmerzt,  sehr  bald 
tritt  dann  unter  Kopfschmerz,  üebelkeit,  allgemeiner  Mattigkeit  ein  heftiger 
Schüttelfrost  mit  rasch  ansteigender  Körpertemperatur  ein.  In  den  schlimm- 
sten, allerdings  seltenen  Fällen  kann  schon  nach  2 — 3  Tagen  unter  Delirien 
und  Sopor  der  Tod  eintreten,  ohne  dass  an  der  Infectionsstelle  nennens- 
werthe  locale  Entzündung  nachzuweisen  ist.  Diese  Fälle  sind  acute  Septic- 
ämieen,  wie  wir  sie  §  74  bereits  kennen  gelernt  haben.  Ob  dieselben  auch 
nach  Infectionen  an  nicht  septischen  Leichen,  d.  h.  also  nach  Infection  mit 
dem  gewöhnlichen  Leichengift  entstehen  können,  möchte  ich  dahingestellt 
sein  lassen. 

Eelativ  häufig  kommt  es  nach  Leicheninfectionen  in  der  Umgebung 
der  Wunde  zu  umschriebener  Entzündung  mit  Ausgang  in  Eite- 
rung, mit  Neigung  zu  Gangrän,  mit  secundärer  Lymphangoitis, 
Phlebitis,  Lymphadenitis  purulenta,  z.  B.  in  der  Cubital-  und  Axillar- 
gegend. Zuweilen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  langwieriger,  es  giebt  Fälle, 
welche  wie  chronische  Pyämie  verlaufen.  Die  letztere  Kategorie  von  Fällen 
dürfte  vorzugsweise  durch  Infection  an  pyämischen  Leichen  beobachtet 
werden. 

Die  eigentliche  chronische  Form  der  Leicheninfection  sind  die  söge-  Leichen- 
nannten  Leichentuberkel,  jene  warzenähnlichen,  nässenden,  oft  ulceriren-  '" ''' "'^  ■ 
den  Gebilde,  besonders  auf  dem  Handrücken,  auf  den  Knöcheln  bei  Leichen- 
dienern, Prosectoren  u.  s.  w.  Die  Leichentuberkel  bleiben  gewöhnlich  local, 
zuweilen  kommt  es  zu  vorübergehender  acuter  Lymphangoitis  und  Lymph- 
adenitis, zu  Abscedirungen.  Dass  auch  die  Leichentuberkel  nicht  ausschliess- 
lich durch  das  gewöhnliche  Leichengift  entstehen,  haben  die  Beobachtungen 
von  Baumgaeten,  Riehl,  Paltaut,  Karg,  Finger  u.  A.  bewiesen,  welche 
in  denselben  Tuberkelbacillen  fanden.  Ein  Theil  der  Leichentuberkel 
sind  locale  Tuberculosen. 

Zuweilen  entstehen  durch  Leicheninfectionen  kleine  Abscesse,  Eiter- 
pusteln, ohne  dass  eine  Hautverletzung  stattgefunden  hat,  z.  B.  wenn  Gift- 
stoife  in  die  noi'malen  Hautporen,  besonders  in  eine  Talgdrüse  gelangt  sind. 

Hierher  gehört  ferner  noch  das  sog.  zoonotischeFinger-Erysipeloid,  zoonutUchva 
Erysipelas  chron.,  Erythema  migrans,  welches  wir  bereits  S.  300  Erijsipeioki. 
näher  beschrieben  haben. 

Dass  andere  sehr  gefährliche  specitische  Wundinfectionskrankheiten  von 
menschlichen  und  thierischeu  Leichen,  besonders  innerhalb  der  ersten  24 
Stunden  nach  dem  Tode  auf  Menschen  übertragen  werden,  haben  wir  schon 
zur  Genüge  erwähnt  und  wir  werden  es  besonders  auch  noch  bei  der  Lehre 
vom  Milzbrand,  von  der  Syphilis  u.  s.  w.  kennen  lernen. 

Aus  allem  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  Jeder,  welcher  mit  mensch-  p.-ophyicuxc 
liehen   oder   thierischen   Leichen    zu    thun    hat,    stets    die    grösste        «"«' 
Vorsicht    anwenden    soll,     um    Leicheninfectionen    zu    vermeiden,    sind   ^'"'";""^ 

(ler  Le/cneit- 

vor  Allem  sorgfältige  desinficirende  Waschungen  mit  Alcohol  absolutus  und  wfectionev. 
Sublimat  1**/^,^^  oder  3 — 5proc.  Carbollösung  anzurathen.      Auf  diese   Weise 
wird  auch  die  Entstehung  der  sog.  Leichentuberkel  sicher  verhütet  und  etwa 
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vorhandene  verschwinden  unter  Sublimatwaschungen  und  Sublimatumschlägen 
allmählich  vollständig.  Bei  Sectionen  septischer,  pyämischer,  milzbran- 
diger Leichen  und  bei  vorhandenen  kleinen  Verletzungen  an  den  Händen 
emptiehlt  sich  das  Bestreichen  der  Hände  mit  Carbol- Vaseline,  das  Ucber- 
ziehen  von  Gummihandschuhen  u.  s.  w.  Ist  eine  Verletzung  entstanden. 
so  lasse  man  sie  zunächst  ausbluten,  man  sauge  die  Wunde  aus  und  desin- 
ticire  dann  gründlich  jede  auch  noch  so  kleine  Hautverletzung  mit  Alcohol 
absolut,  und  ^/gproc.  Sublimat  oder  5  proc.  Carbolsäure.  Diese  Mittel  sind  zweck- 
mässiger als  die  ätzenden,  verschorfenden  Säuren,  wie  z.  B.  die  früher  viel- 
fach angewandte  Salpetersäure.  Loüge  räth  auf  Grund  mehrjähriger  Er- 
fahrung als  Prosector  vor  einer  Section  alle  Sprünge  und  Eisse  an  den 
Händen  mit  Jodtinctur  zu  bepinseln,  welche  er  auch  sofort  nach  Verletzungen 
resp.  nach  Ausbluten  der  Wunde  mit  dem  besten  Erfolge  angewandt  hat. 
Treten  locale  Entzündungen  oder  x4.11gemeininfection  auf,  so  sind  dieselben 
nach  den  entsprechenden  Regeln  zu  behandeln.  Besonders  empfehlenswel'th 
sind  frühzeitige  lange  und  tiefe  Incisionen  an  der  Infectionsstelle  mit  nach- 
folgenden Umschlägen  von  Yö  ^is  ^/^^proc.  Sublimat.  Gegen  die  Schmerzen 
wendet  man  subcutane  Injectionen  von  Morphium  an.  — 

Der  Milzbrand  (Anthrax).  —  Unter  Milzbrand  (Anthrax)  versteht 
man  eine  acute,  durch  einen  specifischen  Bacillus  verursachte  Infections- 
krankheit,  welche  eine  der  verbreitetsten  und  verderblichsten  Krankheiten, 
besonders  des  Herdenviehs,  ist  und  nicht  selten  auch  auf  den  Menschen  über- 
tragen wird.  Der  Name  Milzbrand  rührt  wohl  daher,  weil  bei  derartig  er- 
krankten Thieren  die  hochgradig  vergrösserte  Milz  wie  brandig  aussieht. 

Die  Aetiologie  des  Milzbrand.  —  Von  allen  baetciriellen  Infectionskrankliciteii 
ist  die  Entstehung  des  Milzbrands  zuerst  genauer  erkannt  worden.  Poli.ender  und  BiiAinci.r. 
waren  die  ersten,  welche,  unabhängig  von  einander,  1849  im  Blute  niilzbrandkraiiker 
Kinder  feine  stäbchenförmige  Gebilde  entdeckten  und  die  pflanzliche  Natur  dcsrselben  er- 
kannten. Davaink  zeigte  zuerst,  dass  der  Milzbrand  auf  andere  Thiere  durch  bacterien- 
freies  Blut  nicht  übertragen  werden  konnte,    sondei'n   nur  durch  Blut,   welches  Stäbchen 

enthielt  (1863).  Diese 
Versuche  sind  sehr 
häufig,  stets  mit 
demselben  Erfolge 
wiederholt  worden, 
besonders  auch  dui'cli 
^^\    "^^\   \  S\  l  Pasteuk,  welcher  das 

^^  ^[       V,-.*^vrv*NXl  ^^^"*    r\9^'c\\   der   Me-. 

V'       "^^        Vll  Ä  1  "s*^      thode  von  Ki.kbs  und 
^^  ^^  VV     *  y  Tiegel  durch  Filtra- 

tion in  ThonzeIl(Mi 
von  seinen  körpiu-- 
lichen  Elementen 
trennte.  Uebcr  das 
Wesen  des  Milz- 
brandgiftes, also  des 
Milzbrandbacil- 
lus  v<!rdanken  wir 
vor  allein  Ron.  Koeii 
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Fig.  279.       Milzbrandfäden,     drei 

Stunden    alt^^    Ciiltur    von    Meer- 

scIiweincheii-IMut  in  Hiiinor  lUjueus 

nach   R.   Korn.      Vcigr.  ü.öO. 


Milzhrand- 
hacillen. 


Fig.  278.  Blut  einer  milzhrandigen 
Mans,  am  Deckglas  eingetrocknet, 
mit  Melliylviolett  gefärht.  Rothe 
liliitkörperchen  und  Milzhrand- 
Itacillen.  Vergrowierung  700  (nach 
R.  Koch). 

die  wichtigHten  AiifschlüsHe.     Der  Milzhiiindliiicillus  ist  gegenwärtig  wohl  die   am  bestcüi 
bekannte  IJaeterifMiart. 

Der  .M  i  Izbrand  b;ic  i  1!  II  s  ( lisicilliis  anthiiicis.  bi  bjiclrridic  du  cliürbon  der  Frnnzosen) 
ist    nach   Kob.  Korn   ein   glasheiles    unbewegliches  Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden 
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von  3—10«  Länge  und  1,0—1,20,«  Breite  (Fig.  278j.  Er  üudet  sich  im  Bhite  milzbrmid- 
kranker  Thiere  entweder  in  einzehien  Excmphiren  oder  in  Fäden  von  2—6—10  Stäbchen 
vereinigt  (Fig.  279).  Die  Trennungsstellen  der  einzehien  Bacillen  sind  deutlich  sichtbar, 
sodass  die  Milzbrandfäden  in  charakteristischer  Weise  gegliedert  sind.  Der  stets  unbeweg- 
liche Milzbrandbacillus  ist  aerob,  d.  h.  er  wächst  bei  Sauerstoff- 
anwesenheit  am  besten  bei  Bruttemperatur,  unter  15°  C  findet 
kein  Wachsthum  statt,  die  obere  Grenze  ist  etwa  45"  C.  Die 
Gelatine  wird  massig  schnell  verfiüssigt.  Die  Gela tinc-Stich- 
cultur  zeigt  gewöhnlich  das  in  Fig.  280  abgebildete  Aussehen, 
d.  h.  vom  Impfstich  gehen  feinste  Fortsätze.  Stacheln  oder  Borsten 
aus.  Auf  der  Gelatineplatte  entstehen  Colonieu  mit  ziemlich 
gelocktem  Bande  oder  mit  kegelförmigem  linäuel,  von  dessen 
Eändern  oft  fadenförmige  Ausläufer  in  die  Umgebung  sich  er- 
strecken. Auf  Kartoffeln  bildet  der  Bacillus  einen  weissen 
trockenen  Belag  (Fig.  281).  Auf  Agar  entsteht  ein  grauer  matt- 
glänzender Ueberzug.  Auf  den  künstlichen  Nährböden  entstehen 
überaus  lange  Fäden  von  vielen  Hundei'ten,  ja  Tausenden  von 
Gliedern.  Nach  Erschöpfung  des  Nährbodens,  bei  Gegenwart  von 
Sauerstoff  und  bei  einer  Temperatur  zwischen  18 — 40"  C.  tritt  in 
den  Fäden  Sporenbildung  auf  (Fig.  282  und  Fig.  231  S.  225) 
und  zwar  nach  Eob.  Koch  in  Form  eines  stark  lichtbrechenden 
Tröpfchens.  Die  schönsten  Sporen  entstehen  zwischen  20 — 25°  C. 
Bei  Brüttemperatur  sind  die  Sporen  etwa  24  Stunden  nach  der 
Einsaat  des  Materials  fertig,  bei  21°  C.  etwa  nach  70 — 75  Stunden. 
Sind  die  Sporen  fertig,  dann  zerfällt  der  Bacillusfaden,  die  Sporen 
werden  frei  und  keimen  dann,  auf  einen  passenden  Nährboden 
gebracht,  wieder  zu  Bacillen  aus.  Die  Resistenz  der  Milz- 
brandsporen ist  je  nach  ihrer  Provenienz  nach  E.  v.  Esmarch 
sehr  verschieden,  sie  gehen  bald  früher,  bald  später  zu' Grunde, 
z.  B.  durch  5  proc.  CarboUösung  in  2—30 — 50  Tagen  oder  diu-cli 
strömenden  Dampf  von  100°  C.  in  3 — 10—12  Minuten.    Durch  die 


Fig.  280.     Milzbraud- 
Stichcultur    in     Gela- 
tine.    8  Tage  alt. 


Art  des  Nährbodens  oder  z.  B.  durch  Zusatz  von  '/aooo— Vöooo  Kalium- 

bichromat  zur  Nährbouillon  verlieren  die  Bacillen  die  Fähigkeit 

Sporen  zu    bilden  (sog.  asporogener  Milzbrand,  Chamber lanu. 

Eoux,  K.  B.  Lehmann,  Behring),  ebenso  bei  Züchtung  derselben  8  Tage  laug  bei  30—33°  C. 

in  Kalbsbouillon,  welcher  man  (im  Verhältniss  von  8—20  :  10,000)   Carbolsäure    zugesetzt 

hat  (Houx).    Diese  so  erhaltenen  asporogenen  Milzbrandbacillen  haben  an  ihrer  Virulenz 


0     ^5^^ 


Fig.  281.    Eeiucultur  von  Milzbrand- 
bacillen auf  einer  gekochten  Kartoflfel- 
scheibe. 


.<?>"- 


Fig.  282.  Milzbrandsporen,  durch  Fuchsin 
roth   gefärbt,    theils   frei,    theils   noch   in 
den    durch   Methylenblau   blau    gefärbten 
Bacillen.     Vergr.'SOO. 


keine  Einbussc  erlitten,  aber  die  Fähigkeit  Sporen  zu  bilden  gewinnen  sie  nicht  wieder. 
Die  asporogenen  mid  die  gewöhnlichen  Milzbrandbacillen  sind  hinsichtlich  ihrer  Form 
und  der  Art  der  Culturen   etwas  verschieden.     Diese  Thatsache  ist  für  die  Systematik 
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(1er  Bacterieii  von  be.sontlerer  Bedeutung,  sie  lehrt,  dass  die  Bacterieu  je  uacli  dem  Nähr- 
boden grössere  Verschiedenheiten  zeigen  und  dass  man  nicht  ohne  Weiteres  Bacterien 
nach  dem  Aussehen  ihrer  Form  und  Cultur  von  einander  trennen  soll.  Ist  der  Nähr- 
boden erschöpft,  dann  sterben  die  Bacillen  ab  resp.  es  bilden  sich  Involutionsformen. 
Im  lebenden  Tiiierkörper  und  der  unverletzten  Leiche  treiben  die  Milz- 
brandbacillen  keine  Sporen,  weil  dazu  ein  völhg  ungehinderter  Zutritt  von  Sauer- 
stoft"  notinveudig  ist. 

Die  Entwickt.'lung  der  Bacillen  beobachtet  man  unter  dem  Mikroskop  am  besten, 
wenn  mau  sie  in  einem  Tropfen  unserer  gewöhnlichen  Nährbouillon  in  einen  hohlen 
Objectträger  bringt. 

In  verschiedener  Weise  kann  mau  die  Virulenz  der  Milzbraudbacillen  ab- 
schwächen, z.  B.  durch  hohe  oder  niedrige  Temperatur  (Toussaint,  Pasteur),  dui'ch  eine 
längere  Züchtung,  z.  B.  von  24  Tagen  bei  42 — 43"  C,  vermag  man  die  Milzbraud- 
bacillen völlig  unschädlich  zu  machen  (Koch,  Gaffky,  Löffler).  Der  abge- 
schwächte Milzbrand  bildet  andere  StoffSvechselproducte  als  der  virulente,  der  letztere 
producirt  auf  künstlichem  Nährboden  z.  B.  Säure,  der  erstere  bewirkt  Eeduction  des  Nähr- 
bodens (Behring).  Durch  Impfung  mit  den  abgeschwächten,  bei  42 — 43  "C.  gezüchteten 
Milzbraudbacillen  hat  Pasteüe  besonders  Rinder  und  Schafe  gegen  Milzbrand  unempfäng- 
lich zu  machen  versucht,  ähnlich  wie  wir  es  für  di<i  Pocken  durch  die  Kuhpocken- 
impfung in  der  Tliat  erzielen.  Gegen  den  natürlichen  Infectionsmodus  vom  Darm  aus 
scheint  die  PASTEUR'sche  Localimpfung  nicht  mit  Sicherheit  zu  verwenden  zu  sein  (Koch). 
Hankin  stellte  im  Kocn'schen  Institut  aus  Milzbrandculturen  eine  giftige  Albumose 
dar,  welche  bei  Mäusen  und  Kaninchen,  in  sehr  kleiner  Dose  einverleibt,  Immunität  gegen 
Milzbrand  hervorruft 

Durch  verschiedene  antagonistische  Bacterien  wird  die  Virulenz  der  Milzbrand- 
bacterien  abgeschwächt  z.  B.  durch  Ery-sipelkokken,  durch  den  Bacillus  pyocyaneus,  durch 
den  FRiEDLÄNüEE'schen  Pneumoniecoccus,  durch  den  Micrococcus  prodigiosus,  durch  den 
Bacillus  putridus  und  albus  u.  s.  w.  (Emmerich,  Watson,  Cheyne,  Pawlowsky,  Bouchard, 
Fazio.  Bi.agovetschknsky,  Charrin  u.  s.  w.).  Auch  st<;rilisirte  Culturen  der  antago- 
nistischen Bacterien  wirken  nach  Buchner  hemmend  auf  die  Entwickelung  der  Milzbrand- 
bacillen.  woraus  hervorgeht,  dass  die  Hemmungswirkung  durch  die  chemischen  Stoffe  der 
genannten  Bacterien  bedingt  ist.  Man  hat  diese  Thatsache  theils  therapeutisch  theils 
zur  Erzeugung  von  Immunität  gegen  Milzbrandinf<!ction  Ijouutzt.  R.  Emmkricu,  m  Mattei 
und  Pawlowsky  haben  TJiiere  (Kaninchen)  durch  Vorimjjfung  mit  Erysipelkokken  für 
die  Milzbrandiufection  unempfänglich  gemacht.  Von  holicm  Interesse  ist  noch  eine  Ent- 
deckung von  Wooi-DRiDGE,  dass  durch  Injection  von  Fibrinogenlösungen,  wenn  sie  als 
Culturflüssigkeit  für  Anthrax  gedient  hatten,  Thiere  immun  gegen  Anthrax  wurden. 
Aber  auch  ohne  Vermittelung  der  Milzbraudbacillen  konnte  Wooldridue  durch  chemisch 
leicht  veränderte  Fibrinogene  Immunität  erzeugen.  Charrin  und  Boücharü  haben  durch 
Einimpfung  des  Bacillus  des  grünblauen  Eiters  in  der  Entstehung  begriffenen  Milzbrand 
bei  Thieren  rückgängig  gemacht  und  zur  Heilung  gebracht. 

Die  meisten  Autoren  sind  der  Ansi(,-ht,  dass  die  Milzbrandbacillcu ,  wenn  si(!  den 
Körper  nicht  empfänglichrr  Thiere  passirt  hab(;n,  eine  Einbusse  an  iln'cr  Virulenz  er- 
litten haben.     Malm  konnte  im  Gegentheil   e.ine  Steigerung  der  Virulenz  nachweisen. 

Der  Milzbrand  ist  in  manchen  Ländern,  z.  B.  in  Russhmd,  Sibirien,  Ungarn,  Ost- 
indien, Persien,  in  einzelnen  Districten  von  Frankreich  und  Deutschland  sehr  verbreitet 
und  richtet  alljährlich  unter  dem  Viehstand  schlimme  Venvüstungen  an,  besonders  in  den 
heissen  Sommernionaten.  im  Winter  erlöschen  fiie  Milzln-and-Endemien.  In  P^ngland  und 
Nordamerika  ist  der  Milzbrand  ni(dit  so  häufig.  In  der  Natur  ausserhalb  de«*  'l'hierkör- 
jjers  hat  mau  den  Milzl>randbaci]Ius  nocii  nicht  nacligewiesen.  Die  Uebertragung  des 
MilzbrandbaciJIus  beim  'J'hiere  geschieht  am  häufigsten  bei  den  Weid(;thi<;r(!n  (Schaf, 
liinrler,  Pferde)  vom  Darm  aus,  dann  rlurcli  cutane  Imi)fung;  Mäuse,  Meerscliweinchen 
und  Kaninchen  wt;rd(;n  sehr  leicht  durch  Inhalation  von  Sporen  (Buchner),  dagegen 
schwfir  vr<m  Darm  aus  iuficirt.  Beim  Menschen  wird  der  Milzlirand  besonders  durch  Inf(!C- 
tioii  kleiner  Hautwunden  (Pustula  maligna),  ferner  von  iU:r  Lunge  und  vom  Dann 
aus  übertragen  (s.  S.  330).  Die  Milzbraudbacillen  vermehren  si(-h  s(;lir  rasch  im  Thi(tr- 
körper  und  finden  sich,  ausser  an  d<!r  Infcctionsstelle,  z.  B.  in  einer  Pustula  maligna  (Fig. 
283),    vorzugsweise  nur  in  den  BlutgefäsHcn,    aber  hier  meist  in  ganz   ausserordentlicher 
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Zahl  (Fig.  284),    ferner  besonders  in  der   ersten  Zeit   nach   der  Infection  in   der  Lymphe 

und  im  Chylus,  z.  !>.  bei  Infection  vom  Darm  aus.     In  der  Pustula  maligna  findet  man 

die  Milzbrandbaeillen   auch    vielfach    in   Zellen    eingeschlossen    (ELarg),    eine    Thatsachc 

welche  man  gewiss  nicht  im  Sinne  derPha- 

gücytenlehre    Metschnikoff's    verwerthen 

kann  (s.  S.  234 — 235),  eher  dürfte  es  sich 

um  abgestorbene  Bacillen  handeln.  Der 

inficirte  Organismus  geht  gewöhnlich  sehr 

bald    nach    der    Infection    in    Folge    der 

rapiden  Vermehrung  der  Bacillen  und  in 

Folge   ihrer  giftigen  Stoffwechselproducte 

zu  Grunde.    Die  toxischen  Pi-oducte  (Al- 

bumosen  und  Basen)  der  Milzbrandbaeillen 

sind  besonders  von  Hankin,  Balp  und  Cau- 

BONE,  Lando  Lanhi  U.A.  untersucht  worden. 


Fig.  283.      Milzbraudbacilleu    in    einer 

Pustula    maligna    der    Haut.       Bacillen 

mit  Gentianaviolett,  Gewebe   durch  Bis- 

marckbraun  gefärbt.     Vergr.  300. 


Fig.  284.      Milzbrandbaeillen    in    den    Capillareu 
einer  Darmzotte  (Kaninchen),  durch  Methylviolett 
gefärbt,    mit    kohlensaurem    Kali    nachbehandelt. 
Vergr.  700  (nach  ß.  Koch). 


Der  Hund,  das  Schwein,  die  meisten  Vögel  sind  immun  gegen  Milzbrand,  die  Ratte 
meistens,  ebenso  der  Frosch  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Setzt  man  aber  einen  Frosch, 
in  dessen  Lymphsack  mau  Milzbrandsporen  gebracht,  in  den  Brutschrank,  so  geht  er 
an  Milzbrand  zu  Grunde.  Nach  Rohrschneider  ist  2«"  C.  die  untere  Temperaturgrenze, 
bei  welcher  sich  die  Milzbrandbaeillen  im  Froschkör2)er  noch  entwickeln.  Nach  Crook- 
SHANK  können  Schweine  an  Milzbrand  erkranken.  Nach  Ssawtschenko  hebt  die  Durcli- 
schneidimg  des  Rückenmarks  die  Immunität  der  Taubeu  gegen  Milzbrand  auf.  Die 
Immunität  gegen  Milzbrand  scheint  überhaupt  bei  den  verschiedenen  Thieren  keine  voll- 
ständige zu  sein,  da  die  Bacillen  allmählig  daran  gewiöhnt  werden  kömnen,  auch  auf 
ungeeignetem  Boden  zu  wachsen. 

Den  Uebergang  der  Milzbrandbaeillen  von  der  Mutter  auf  den  Foetus 
haben  besonders  Birch-Hirschfeld,  Schmorl  und  Latis  nachgewiesen.  Die  Bacillen 
wachsen  in  die  foetale  Placenta  gleichsam  hinein,  was  durch  Alteration  der  Gefässwände, 
des  die  Gefässe  umgebenden  Gewebes  und  des  Zottenepithels  begünstigt  wird.  Die  ge- 
sunde Placenta  gestattet  nicht  ohne  weiteres  den  Uebertritt  von  Mikroorganismen  oder 
sonstiger  körperlicher  Elemente,  sondern  nur,  wenn  der  Filter  durch  den  Einfluss  in  die 
Placenta  einschwemm ter  pathogener  Bacterien  gleichsam  dm'chlässig  w  ird. 

Der  Milzbrandbacillus  lässt  sich  mit  den  wässerigen  Anilinfarbenlösnngen  schnell 
färben,  er  färbt  sich  auch  nach  der  GRAJi'schen  Methode.  Die  Sporen  werden  am  besten 
bei  höherer  Temperatur  mittelst  der  EHRLiCH'schen  Anilinwasser-Fuchsinlösung  oder  der 
ZiEHL'sclien  carbolwasserhaltigen  Lösung  gefärbt.  Auch  kann  man  statt  der  EHRLicH"schen 
Fuchsinlösung  die  entsprechende  Gentianaviolettlösung  zur  Sporenfärbung  anwenden,  nach 
der  Entfärbung  der  Bacillensubstauz  färbt  man  dann  mit  Bismarckbraun  nach. 

In  neuerer  Zeit  sind  zahlreiche  Arbeiten  über  Milzbrand  erschienen,  es  würde  aber 
den  Rahmen  unseres  Lehrbuchs  weit  überschreiten,  wollten  wir  auf  alle  gebührend  ein- 
eiugehen.  Ich  erwähne  noch  besonders  die  Untersuchungen  von  Martinotti,  Barbacci, 
Tedeschi,  Phisalix,  Sirena,  Wissokowicz  u.  A. 

Verlauf  des  Milzbrand   bei  Thieren.  —  Der   Milzbrand   bei   Thieren    ver- 
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läuft  z.  B.  bei  Haiisthieren  nach  Bollinuer  in  drei  Hauptformen:  1)  der  aploplcctiformc 
Milzbrand  (Anthrax  acutissimus),  dessen  Dauer  nur  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden 
beträgt;  2)  der  acute  Milzbrand  (Anthrax  acutus),  dessen  Dauer  mehrei'e  Stunden  bis 
zu  einigen  Tagen  beträgt;  :^)  die  sub acuten  Milzbrandformen  (Anthrax  subacutus) 
von  längerer  Dauer.  Ein  Incubationsstadium  fehlt  oder  dauert  bis  'S — 5  Tage.  Bei  den 
überaus  häufigen  apoplecjtiformen  Anthraxfällen  (Rind,  Schafj,  stürzen  die  Thiere, 
welche  sich  bis  dahin  anscheinend  vollständig  wohl  befinden,  wie  vom  Schlage  getroffen 
zusammen  und  verenden  unter  Convulsionen,  Cyanose,  Dyspnoe  oft  schon  nach  wenigen 
Mhiuten.  Die  acut  auftretenden  Milzbrandfälle  beginnen  nach  Bollinger  beim  Rind 
und  Pferd  unter  verminderter  Fresslust  und  Schüttelfrost,  welchem  ein  remittirendes  oder 
intcrmittirendes  hohes  Fieber  (41  "C.  und  mehr)  folgt;  fast  regelmässig  bestehen  Zuckungen, 
besonders  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten.  Die  geschilderten  Symptome  treten  an- 
fallsweise auf.  Die  subacuten  Milzbrandformen,  der  Milzbrandcarbunkel  ist 
charakterisirt  durch  carbunculöse  und  erysipelatöse  Anschwellungen  an  verschiedenen 
Hautstellen,  besonders  an  den  Hinterfüssen,  während  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig 
gestört  ist.  Die  Resorption  der  Carbunkel  beginnt  häufig  schon  nach  einigen  Tagen,  nur 
ausnahmsweise  kommt  es  zur  Verschorfung  und  Greschwürbildung.  In  etwa  fiO — 70% 
der  subacuten  Fälle  erfolgt  (z.  B.  bei  Rindern  und  Pferden)  der  Tod  unter  Dyspnoe  und 
Convulsionen. 


Der  Milzbrand  beim  Menschen. 


Beim  Menschen  entsteht  der 


Jtir 

Iladeni- 
kfitukheit. 


Der   miz- 

*  v'"^  ^"'  Milzbrand  besonders  durch  Uebertragung  der  Milzbrandbacillen  oder  deren 
Sporen  von  einem  erkrankten  Thiere,  z.  B.  besonders  bei  solchen  Personen, 
welche  in  Folge  ihres  Berufes  mit  milzbrandkranken  Thieren  oder  deren 
Resten  in  Berührung  kommen,  also  bei  Schäfern,  Landwirthen,  Fleischern, 
Thierärzten,  bei  Arbeitern  in  Thierfellhandlungen  (Kürschner,  Rauchwaaren- 
liändler),  bei  x^rbeitern  in  Rosshaar-,  Woll-  und  Papierfabriken  u.  s.  w.  Die 
sog.  Hadernkrankheit,  eine  unter  dem  Bilde  der  Pneumonie  mit  tj-^phösen 
resp.  septischen  Erscheinungen  rasch  tödtlich  verlaufende  Krankheit  bei 
Leuten,  welche  in  Papierfabriken  Lumpen  sortiren  und  zerkleinern,  ist  zu- 
weilen primärer  Lungen-Milzbrand  in  Folge  Einathmung  von  Milzbrand- 
sporen. Nach  Keannhals  wird  die  Hadernkrankheit  auch  durch  den  Bacillus 
des  malignen  Oedems  verursacht.  In  den  Hadern  kommen  natürlich  ver- 
schiedene Mikroorganismen  vor.  0.  Roth  beschrieb  drei  pathogene  Bacillen- 
arten,  Bacillus  I  ist  dem  Bacterium  coli  ähnlich,  Bacillus  11  dem  Proteus 
hominis  und  Bacillus  III  dem  Proteus  vulgaris  Hauser's  (s.  S.  313). 

Nach  den  Versuchen  vouEnueelen  im  pathologischen  Institut  zu  München 
ist  die  Einathmung  von  Milzbrandsporen  viel  gefährlicher  als  die  directe 
Fütterung.  Sämmtliche  ,,Einathmungsthiere"  gingen  an  Milzbrand  zu 
Grunde,  die  durch  Fütterung  inficirten  Thiere  blieben  zum  Theil  am 
Leben.  Ferner  entsteht  der  Milzbrand  beim  Menschen  in  Folge  des  Ge- 
nusses von  Fleisch,  Milch  oder  Butter  von  milzbrandigen  Thieren.  Auch 
durch  Insecten  (Fliegen),  die  mit  milzbrandigen  Thieren  in  Contact 
kommen,  wird  der  Milzbrand  auf  den  Menschen  übertragen  (Hubee).  Auch 
von  Mensch  zu  Mensch  wird  das  Gift  übergeimpft,  z.  B.  bei  Sectionen.  Dig^ 
Krankheit  entsteht  entweder  durch  Einimpfung  der  Bacillen  oder  deren 
Sjjoren  in  die  äussere  Haut,  z.  B.  von  kleinsten  Continuitätstrennungen  aus 
oder  indem  das  Gift  eingeathmet  oder  mit  der  Nahrung  in  den  Darmtractus 
aufgenommen  wird.  Die  von  E.  Wagner  u.  A.  mitgetheilten  Fälle  von  sog. 
Intestinalniykose  des  Menschen  sind  im  Wesentlichcin  echte  Milzbraiid- 
P>krankungen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Disposition  des  Menschen  für  Milz- 
brand nicht  sehr  bedeutend. 
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Milzbrand  bei  einer  Schwangeren  mit  tödtlicher  Infection  des  Kindes 
beobachtete  Maechand.  Lingard  hat  Versuche  an  trächtigen  Kaninchen 
angestellt  und  im  Uterus  derselben  Föten  inficirt,  theils  erkrankten  nur  die 
Föten,  theils  aber  auch  die  Mutterthiere ,  und  Schnitte  durch  die  Placenta 
Hessen  den  Uebergang  von  Anthraxbacillen  aus  den  fötalen  Blutgefässen  in 
die  mütterlichen  deutlich  erkennen.  Von  besonderem  Interesse  sind  die 
neueren  bereits  oben  ei-wähnten  Beobachtungen  Biech-Hirschfeld's,  welcher 
den  Uebergang  der  Milzbrandbacillen  aus  dem  mütterlichen  Kreislauf  in  den 
fötalen  bewiesen  hat.  Bei  reichlicher  Entwickelung  von  Milzbrandbacillen 
in  der  Placenta  findet  ein  förmliches  Durchwachsen  der  Bacterien  in  den 
fötalen  Theil  der  Placenta  hinein  statt,  ähnlich  wie  es  Buchnee  experimentell 
für  das  Eindringen  der  Bacillen  in  die  Lungengefässe  nach  Inhalation  von 
Milzbrandsporen  nachgewiesen  hat. 

Die  Symptome,  der  Verlauf  des  Milzbrand  beim  Menschen  sind 
verschieden,  je  nach  dem  es  sich  um  eine  äussere  oder  innere  Infection 
handelt.  Bei  der  Infection  durch  die  Haut  entsteht  nach  einer  Incubation 
von  meist  3  —  6  Tagen  an  der  betrefi'enden  Stelle  ein  brennendes,  juckendes 
rothes  Knötchen  mit  einer  röthlichen  oder  bläulichen  Blase,  welche  bald 
platzt  und  zu  einem  Schorf  vertrocknet.  Die  den  Schorf  umgebende  Haut 
^^chwillt  dann  gewöhnlich  an  und  es  bilden  sich  zuweilen  noch  weitere 
Bläschen.  Der  primäre  Knoten  an  der  Infectionsstelle  wird  gewöhnlich  erbsen- 
bis  nussgross.  Gewöhnlich  breitet  sich  die  Induration  und  ödematöse  An- 
schwellung von  dem  primären  Knoten  aus  sehr  rasch  aus,  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  schwellen  an.  Nachdem  die  localen  Symptome  etwa  48  —  60 
_Stunden  gedauert  haben,  beginnen  die  allgemeinen  Erscheinungen  (hoTies 
Fieber,  hochgradige  Schwäche,  Delirien,  Diarrhöen,  heftige  vage  Schmerzen 
u.  s.  w.).  Bei  tödtlichem  Ausgang  tritt  der  Tod  sehr  oft  unter  Collaps- 
erscheiuungen  meistens  nach  5  —  Stägiger  Dauer  der  Krankheit  ein.  Bei 
günstigem  Ausgange  erfolgt  die  Abstossung  des  Schorfes  zuweilen  durch 
Eiterung.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  mehr  eine  diffuse  erysipelatöse 
Form  des  Carbunkels  (Virchow,  Bollingee),  z.  B.  nach  Infection  durch 
Fliegenstich,  aber  auch  bei  innerer  Infection  hat  man  derartige  mehr  diffuse 
erysipelatöse  Anschwellungen  der  Hautdecke,  theilweise  mit  Ausgang  in  Gan- 
grän, constatirt.  Der  Verlauf  des  Milzbrand  nach  innerer  Infection  vom 
Darm  aus  ist  nach  E.  Wagnee  charakterisirt  durch  das  Plötzliche  der  Er- 
krankung, den  schnellen  Verlauf  unter  Erbrechen,  Diarrhoe,  Cyanose  und 
nachfolgenden  Collaps.  Bei  der  Infection  von  der  Lunge  aus,  wie  bei  der 
oben  erwähnten  Hadernkrankheit,  beobachtet  man  Pneumonien  mit  typhösen 
resp.  septischen  Erscheinungen  und  meist  rasch  tödtlichem  Verlauf.  Die 
Leichenbefunde  beim  Menschen  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  bei 
Thieren,  auch  hier  finden  sich  enorme  Mengen  von  Milzbrandbacillen  in  den 
inneren  Blutgefässen,  besonders  in  den  Capillaren  (Fig.  284  S.  329). 

Die  Diagnose  des  Milzbrand   gi'ündet   sich  bei   cutaner  Infection  be-     Diagnose 
sonders  auf  das  charakteristische  Aussehen  der  Pustula  maligna  und  auf  die    ^^*  -'^^^f-- 
Anamnese  bezüglich  der  Berufsart  des  Kranken,  der  Entstehung  der  Pustel 
u.  s.  w.     Eventuell    ist    die  Diagnose    durch   mikroskopische    Untersuchung 
des  Carbunkels    zu    entscheiden.     Bezüglich    der  Diagnose   der  inneren  In- 
fectionen  müssen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen. 


<fe*  MUz- 
bratul. 


W.Vl  Allgi'iiiiiiir   iliinir^i.-flic    r;illiiilnwi,.    unW  'l'lii'i';i|)it:. 

i'roijiwse.  Die  Prognose    des    menschlichen    Milzbrand    bei    äusserer    Infection 

hängt  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  frühe  geiuig  eine  energische  chirurgische 
Behandlung  statttindet.  Lengyel  und  Koeanyi  verloren  in  Folge  ihrer 
energischen  localen  Behandlung  von  142  Fällen  von  Milzbrand  nur  18. 
Bei  Milzbrand  durch  innere  Infection  (Darm,  Lunge)  sind  Heilungen  sehr 
selten. 
ßeiiuudiwiij  Behandlung  des  Milzbrand.  —  Für  die  Behandlung  des  Milz- 

brand beim  Menschen  ist  die  Thatsache  von  der  grössten  Wichtig- 
keit, dass  der  Anthrax  hier  länger  local  bleibt,  als  bei  Thieren. 
Kommt  der  Kranke  frühe  genug  in  unsere  Behandlung,  dann  ist  es  unsere 
Priicht,  die  Infectionsstelle  so  rasch  und  so  energisch  als  möglich  zu  zer- 
stören, z.  B.  durch  Exstirpation,  durch  Verschorfung  mit  dem  Paquelin, 
durch  Aetzung  mit  Salpetersäure  u.  s.  w.  Nach  Koch  ist  Sublimat  das 
stärkste  Gift  gegen  die  Milzbrandbacillen,  noch  in  einer  Verdünnung  von 
1 :  3U0.000  tödtet  es  die  Milzbrandbacillen.  Daher  dürften  sich  auch  sub- 
cutane Injectionen  von  ^/j^proc.  Sublimat,  von  2 — 5proc.  Carbolsäure(RAiM- 
«EET  u.  A.),  oder  von  verdünnter  Jodtinctur  (1:2  aqua,  Davaine)  in 
und  um  die  Infectionsstelle  empfehlen.  In  geeigneten  fi-ühzeitig  in  Behand- 
lung kommenden  Fällen  kann  man  bei  Milzbrandinfection  an  den  Extremi- 
täten die  elastische  Umschnüruug  derselben  anwenden  (Nissen),  Bei  AU- 
gemeininfection ,  welche  sich  durch  den  Nachweis  der  Bacillen  im  Blute 
ergiebt,  dürfte  eine  wirksame  interne  Behandlung,  z,  B.  durch  Jod,  Chinin, 
Carbolsäure  u.  s.  w.,  wenig  erfolgreich  sein,  jedoch  haben  besonders  russische 
Autoreu,  z.  B.  Waskeessenski,  durch  energische  subcutane  und  innerliche 
Anwendung  von  Carbolsäure  sehr  günstige  Erfolge  erzielt  (0,5  Acid.  carbol. 
j)ro  die  innerlich  und  energische  Injection  in  die  Pustel).  Es  muss  der 
Zukunft  vorbehalten  bleiben,  ob  es  auch  beim  Menschen  möglich  ist,  z.  B. 
durch  Einimpfung  anderer  Spaltpilze  die  Entstehung  des  Milzbrand  zu  ver- 
0  ^      hüten  oder  gar  denselben  zu  heilen,    wie 

^^'      w  o  ^      es  bei  Thieren  gelungen  ist  (s.  S,  328).  — 

,a>ur  i-  -1^»,^  Der  Ea  n  seh  brau  d.    -  Der  Rauschbrand 

y        (cliarbou  8yin])toinatique  dor  Franzosen)  ist  eine. 
«         dem    Milzbrand    vielfach    iilinliehe    Erkrankung 
f         des  Herdenvielis,  besonders  der  Rinder,  welclier 
^  n.  0  ebenfalls  vorzugsweise   in  der  wärmeren  Jahres- 

ß      •  4  •  J^'-'t  '"  manchen  Gegenden,  z.  B.  in  d(!n  bayeri- 

•  \-  seilen  Aljjcn,  in  Baden,  Schleswig-Holstein  u.  s.  w.,. 

'    t        .  J^       ^^_    •    ^^     endemisch    auftritt    und    lange    mit    dem    Milz- 
^L^      ^^ r  '  brand  verwechselt  worden  i.st.    Beim  Menschen 

"       j^  *        ist  der  Kauschbrand  bis  jetzt  noch  nicht 

^^'  ^  ^^  beobachtet    worden.     Der    Rauschbrand     ist 

...      „„.       ,,        ,,        ,,     ...     "^ .,  zum-st    von    Peser    und    Bollinger,    dann     von 

tra^^ende    Stäbchen    aus    einer    Agarcultur.     '^'"''^'>'".    Co"NEVIN      THOMAfl    und    Kitasato   ge- 
DeckglaHpräparat,     gefärbt     mit     Fuchsin.     "'""^'"    »f"''"''     worden.      D(u-    Rauschbrand    ist 
Wrirr.     1000.       Nach    C,    Fkänkki,    und     «'harakterisirt    durch    die    Bildung    unregcl- 
11.   Vvv.wvv.w.  massig  begrenzter,  em  ph  yscmatöser,  kni- 

stern d  e  r  ,„  r  a  u  s  c  h  e  n  d  e  r  "  A  u  s  c  h  w  i;  1 1  u  n  g  e  n 
der  Haut  und  der  M  uscMilat  iir,  besonders  an  den  Schenkeln  und  durch 
eine  auffallende  schwarzrothe  Verfärbung  der  erkrankten  Muskeln.  In 
der  blutig-serösen  Fiüssigkfiit  der  Erkrankungslierde  findet  sich  f:in  ciiarakteristischer 
Bacillus,  welchen  Kitasato  zuerst  in  Reimnltunii  nuf  festen  Nährb<'»d<!n  züchtete;  durcli 
Uebcrtraginig  desaelben  auf  Thiere  erzeugte   Kitasato  ty|jischeii   Kaii^i  lihrand. 


hrunil. 
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Der  Eanschbrandbacillus  (Fig.  285)  ist  r-in  ziemlich  grosses  sclilaiikes,  lebhaft  be- 
wegliches Stäbchen  mit  deutlich  abgerundeten  Enden,  meist  einzeln,  zuweilen  zu  zweien, 
jiher  niemals  entstehen  längere  Fäden.  Er  ist  streng  anaerob  und  geht  bei  Berührung 
mit  dem  Sauerstoff  der  Luft  bald  zu  Grunde.  Er  gedeiht  bei  gewöhnlicher  Temperatur 
über  18"  C,  am  besten  aber  bei  Brutwärme.  Die  Sporen  bilden  sich  als  grosse,  stark 
glänzende,  etwas  in  die  Länge  gezogene  Gebilde,  am  Ende  des  Stäbchens  excentrisch 
(Fig.  285),  die  Spore  wird  frei  und  der  Rest  der  Bacillen  geht  rasch  zu  Grunde.  Die 
Sporen,  welche  sehr  widerstandsfähig  sind,  bilden  sich  nicht  im  lebenden  Thiere,  wohl 
aber  in  der  Leiche  und  in  unseren  künstlichen  Culturen.  Bemerkenswerth  ist  die  Nei- 
gung älterer  oder  auf  ungünstigen  Nährböden  gewachsener  Zellen,  Involutionsformen 
zu  bilden,  z.B.  in  der  P^orm  grosser,  plumper,  in  der  Mitte  angeschwollener  spindelför- 
miger Glieder  mit  unregelmässigen  Contouren  und  körniger  Trübung. 

In  mit  TraubenziTcker  oder  anderen  reducirenden  Substanzen  versetzter  Gelatine 
entstehen  in  wenigen  Tagen  kugelige  Massen,  welche  den  Nährboden  rasch  verflüssigen 
(Fig.  286).  Bei  Stichculturen  in  hoher  Gelatine  entsteht  eine  trübe 
graue  Verflüssigung  in  den  untersten  Schichten  unter  Gasent Wicke- 
lung mit  charakteristisch  säuerlichem  Geruch.  Agar  wird  bei  Brut- 
temperatur schon  in  24  Stunden  von  massenhaften  Gasblasen  durch- 
setzt. In  Bouillon  bilden  sich  unter  Gasbildung  weisse  Flöckchen  am 
Boden  des  Gefässes.  Durch  Züchtung  bei  42 — 4.3"  C.  lässt  sich  die 
Virulenz  der  Bacillen  rasch  beseitigen,  die  Sporen  verlieren  besonders 
durch  hohe  Hitzegrade  ihre  Virulenz,  aber  durch  Aufschwemmen  in 
20  proc.  Milclisäurelösung  und  Injection  derselben  in  empfängliche 
Thiere  kann  man  die  Virulenz  derselben  in  erhöhtem  Grade  wieder 
hervorrufen  (Arloing,  Cornevin,  Thomas).  Durch  Uebertragungen  der 
Reincultur  auf  empfängliche  Thiere  gehen  dieselben  rasch  unter  den 
oben  erwähnten  Erscheinungen  an  Rauschbrand  zu  Grunde.  Unter 
natürlichen  Verhältnissen  entsteht  die  Krankheit  vorzugsweise  durch 
Infection  kleiner  Wunden,  besonders  an  den  Extremitäten,  seltener 
durch  Infection  von  der  Lunge  oder  vom  Darm  aus.  Das  Gift  wird 
besonders  durch  die  Sporen  verschleppt,  da  die  Bacillen  in  Berührung 
mit  der  Luft  rasch  untergehen.  Auf  die  verschiedenste  Weise  gelingt 
es,  beim  Rauschbrand  künstliche  Immunität  zu  erzeugen  und  daher 
ist  die  Vaccination  mit  geeignetem  Impfstott"  durchaus  empfehlenswerth 
(KiTASATO,  Kitt,  Arloing). 

Die  Färbung  der  Rauschbrandbacillen  geschieht  in  der  gewöhn- 
lichen Weise.  Bei  der  GRAM'schen  Methode  verlieren  die  Stäbchen 
die  Farbe  wieder.  Die  Sporen  lassen  sich  durch  die  wässerigen  Anilin- 
farben nicht  färben,  wohl  aber  durch  die  Doppelfärbung.  — 

Der    Rotz    (Malleus).    —    Der     Rotz     oder    Wurm  8  78. 

(Malleus)   ist  eine  vorzugsweise  beim  Pferd  und  Esel  primär      brandbaciner  ^"    ^*''  ^^°^^- 
auftretende  bacilläre  Infectionskrankheit,  welche  auf  Menschen   Reincultur,  4  Tage  ^^^^''  '^'"'" 
und    sämmtliche    Hausthiere,    nur  nicht  auf  Rindvieh,  über-   alt,  »ach  Verthei- 
tragbar  ist.    Die  Krankheit  ist  charakterisirt  durch  das  Auf-  Stoffes    in    hoher 
treten    eigenthümlich    kleinerer   und    grösserer    Knoten,    be-     Traubenzucker- 
sonders    auf   den    Schleimhäuten    der   Respirationswege    und  ^rJft^^'^Natürii'l^" 
in    der  Haut   mit  secundären,    auf  embolischem    Wege    ent-   Grösse.         Nach 
standenen   Knoten    in    den    inneren    Organen    (Milz,    Leber,   C.  Fkänkel  und 
Nieren,  Hoden,  Knochen  u.  s.  w.). 

LöFPLER  und  Schütz  haben  vor  vier  Jahren  charakteristische  Bacillen   Aetioiogie 
(Fig.  287)  in  den  Rotzknoten  nachgewiesen,  dieselben  auf  künstlichem  Nähr-    ''**  ^'^'~- 
Substrat  in  Reinculturen  gezüchtet   und   durch  Einimpfung  dieser  Culturen 
bei  verschiedenen  Versuchsthieren    typischen  Rotz    erzeugt.     Auch  Israel, 
Kitt  und  Weichselbaum  haben   dieselben  Bacillen   bei  Rotz  gefunden  und 
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erfolgreich  auf  andere  Thiere  übertragen,    sodass   es  keinem  Zweifel  unter- 
liegt, dass  die  erwähnten  Bacillen  die  Ursache  der  Rotzkrankheit  sind. 

Die  liotx-  Die  Kotzbacillen  (Fig.  287)  sind  schlanke,    den  Tuberkelbacillen    ähnliche  Stäb- 

lUicilleii.  i-lien.  aber  gleiehmässiger  an  (rrüsse  ixnd  breiter,  als  letztere.  Sie  sind  ohne  Eigenb(i- 
wegnng.  Die  Ixicillen,  wie  die  meisten  pathogenen  Bacterien  facnltativ  anaerob,  lassen 
sieh  auf  den  gebräuehlichen  Nährböden  hei  Temperaturen  zwischen  25 — 40"  C.  und  l)ei 
Sauorstoftanwesenheit  züchten.  Auf  Kartoffeln  bildet  sich  bei  Bruttemperatur  im  Ver- 
lauf von  etwa  zwei  Tagen  ein  gelblicher  honigähnlicher  Belag,  der  dann  allmählich 
dunkler  resp.  braunroth  bis  dunkelroth  wird.  Auf  Agar  bilden  die  Colonien  weissliche, 
feuchtglän/.ende  Beläge,  auf  Blutserum,  welches  nicht  verflüssigt  wird,  lielldurchschei- 
nende  tropfenförmige,  später  zusammeuÜiessende  Auflagerungen.  Die  Sporenbildung  des 
KotzbaciUus  ist  nodi  nicht  erwiesen,  nach  Lökflek,  Baumgauten  und  Kosenthal  aber 
wahrscheinlich.  Bei  fortgesetzter  Züchtung  auf  künstlichen  Nährböden  verliert  der  Eotz- 
liacillus  bald  seine  Virulenz.  Durch  Ueliertragung  von  Eeinculturen  der  Rotzbacillen 
auf  em])fängliche  Thiere  (Pferd.  Esel.  Ziegen,  Katzen,   Feldmäuse,   Waldmäuse,    Wüld- 

mäuse,  Meerschweinchen)  entsteht  das  typisclie 

Bild  der  Rotzkrankheit,  die  Rotzbacillen  linden 

,  sich  vorzugsweise  im  Centrum  der  specifischeu 

/    '     /ji       T        '   2jk    '  ^''iS^  Rotzknötchen.    Weniger  empfänglich  für  das 

~'     }'l'J^'^^J^'Tlif4^     ^^t.        I^otzgift    sind    Schweine,    Schafe,    Kaninchen, 

"    ' ^  -  "^ -^^        »^-  /"'T!'--  ^j*/»araj        Hunde,    mit  Ausnahme  von   jungen  Hunden, 

welche    nach    Flügoe    sehr   empfänglieh    shid; 
ganz   unempfänglich   sind  Rinder,   Hausmäuse, 
weisse  Mäuse,  Ratten.    Feldmäuse  gehen  schon 
nach    3  —  4  Tagen    nach   der  künstlichen  sub- 
cutanen   Infection    an    Rotz  zu  (Irunde,  Meer- 
schweinchen   erst    im    Verlauf    von    mehreren 
Wochen.      Nach    Leo    verlieren    die    weissen 
Mäuse   ihre   natürliche   Unompfänglichkeit  und 
Fig.  287.       liotzbacilhis.       Reincultur    auf      werden  für  Rotz  empfänglich,   wenn  sie  durch 
Glycerinagar;  Ausstrichpräparat,  gefärbt  mit      Fütterung    mit  Pliloridzin    kihistlich  diabetiscli 
Carbolfuchsin.  Vergr.  1000.  Nach  (;.Fkänkei-      gemacht    werden.      Je    reicher    das    Hlut    an 
und  R.  Pkkii'FKR.  Sauerstoff  ist,  um  so  weniger  vermag  sich  dns 

Rotzgift  bei  den  betreffenden  Tiiienm  zu  ent- 
wickeln (Sanauem.i).  ]>urch  fortgesetzte  Ueberimi)fung  d(!r  Rotzbacillen  von  Tluer  zu 
Tiner  vermag  man  dn'.  Virulenz  derselben  ausserordentlich  zu  steigern  (Cüamaleia). 
Baues  hat  aus  Rotzculturen  ein  Toxalbumin  („Mallein")  dargestellt,  welches  keine  Local- 
erkrankung,  wohl  aller  Intoxicationserscheinungen  (Fieber,  Krämpfe,  Nephritis,  Marasmus) 
liervoiTuft,  -  - 

Die  Bacillen  finden  sich  in  den  specifischen  Gewebsneubildungen  theils  vereinzelt, 
theils  in  nnregelmässigcin  Haufen  oder  in  Bü.scheln  von  mehreren  parallel  gestellten  Stäb- 
cluMi.  Die  Färl)iing  d<M-  iiotzjjräparate  resp.  der  Rotzbacilhm  gelingt  mit  concentrirter 
alkalischer  .Metliylenblaulösung,  sie  werden  dann  mit  stark  verdünnter  Essigsäure  nacli-. 
behandelt,  in  Alkohol  (!ntwässei*t  und  in  CedtfWU  rängebettet.  Nach  der  GßAM'schen  Me- 
thode la.><sen  sich  die  Kotzl)acillen  nicht  färben.  Von  neueren  Färl»emethoden  empfVihlen 
sich  be.sondfTS  di«;  WEioEin'sche  Anilinmethode,  di<;  IjNNA'sche  Trockenmethode  und  di(t 
.Methode  nach  K.  K(;iine  (Schnitte  H  -H  Stund(;ii  in  Carl)olmethylenblau,  dann  entfärben 
in  essigsaurem  und  wiiiter  in  destillirtem  Wasser,  auf  denn  C)l)jectträgcr  mit  dem  Balloii- 
gebläse  tro(;knen,  mit  Xylol  aufliellen,  in  ('anadabalsam   einbetten). 

NoNiEwicz  empfiehlt  die  Löfflkk'hcIk!  und  UnnascIic  Färljemethode  in  folgend<ir  Weise; 
zn  coinbiniren:  1.  Einlegen  der  Schnitte  aus  Alkohol  in  Löki'ler'scIic  Methylenblaulösung  2 — 5 
Minuten.  2.  AiiswaHchen  in  destill.  Wassrjr  und  Färben  in  7.")  Th.  ^/^l^riK-.KHfii^HiiHrc  und  25Th. 
Vj  proc.  'i'ropäolin  2  -5  Sccunden.  :■{.  Auswaschen  in  destill.  Wasser.  4.  Trocknen  auf 
ilem  Objectträger,  Betröpfeln  mit  Xylol,  Untersuchung  in  Xylol  inid  Canadabalsam. 

Nach  Nomewicz  wird  das  Kotzgift  tluMls  durch  Bacilhni,  theils  dtn-ch  eine  Coc- 
cusform  bedingt.  Die  nniden  KörpercluMi  finden  sich  b(!sond(!rs  b(M  subacutem  und 
chron.  Rotz. 

Die  IJofz-lnfeetion  ;,'eschie]it   nnter  n;itiirli<'lien  V'eriiältnissen  wohl    xorzngsweis»!    von 
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kleinen  Verletzungen  der  Haut  und  der  Schleimhäute  aus  und  durch  die  Athmung. 
Babes  hat  auch  durch  Verreiben  sehr  virulenter  Rotzbacillen  auf  unversehrter  Haut 
Meerschweinchen  rotzig  gemacht,  woraus  hervorgeht,  dass  die  Rotzbacillen  aucli  in  die 
Haarbälge  der  unverletzten  Haut  einzudringen  vermögen. 

Der  Rotz  bei  Thieren.  —  Der  Rotz  tritt  bei  Pferden  und  anderen  Thieren  Der  Rotz 
in  Form  kleinerer  oiler  grösserer  Knötchen  oder  Knoten  oder  als  diffuse  Infiltrationen  ^<^'  Thkren. 
auf.  Die  Rotzknr)tchen  finden  sich  besonders  auf  der  Schleimhaut  der  Respirationswege 
und  auf  der  Haut.  Die  in  der  Schleimhaut  der  Respirationswege,  besonders  der  Xase, 
des  Kehlkopfs,  der  Trachea  auftretenden  Knötchen  sind  etwa  sandkorn-  bis  erbsengross, 
von  anfangs  grauweisser  oder  gelbgrauer  Fai-be,  finden  sich  isolirt  oder  in  G-ruppen  und 
sind  von  einem  rothen  Hof  umgeben.  Durch  puriformen  Zerfall,  oft  schon  in  wenigen 
Tagen,  entstehen  dann  entsprechend  grosse  Geschwüre,  welche  durch  Nekrose  der  Um- 
gebung sich  gewöhnlich  rasch  vergrössern  und  sich  auch  in  die  Tiefe  ausbreiten.  Die 
Rotzknoten  in  der  Lunge  sind  den  Tuberkelknoten  ähnlich,  sie  erscheinen  theils  als  lobu- 
läre Entzündungsherde,  theils  als  interstitielle  Knötchen.  Die  Lungenrotzknötchen  ent- 
stehen nach  BoLLixGER,  Birch-Hirschfed,  Ravitsch  u.  A.  theils  durch  directe  Aspiration 
des  Rotzgiftes,  theils  auf  embolischem  Wege.  Ausser  den  umschriebenen  Rotzknötchen 
finden  sich  in  der  Lunge  auch  diffuse  Rotzinf iltratiouen. 

Auf  der  Haut  entstehen  l)eim  Hautrotz  ebenfalls  kleinere  (miliare)  oder  grössere 
Knoten  mit  raschem  eiterigen  Zerfall  und  Bildung  von  Geschwüren,  welche  schnell 
um  sich  greifen  und  besonders  auch  zu  Entzündung  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen 
führen.  Der  Hautrotz  tritt  in  selteneren  Fällen  auch  secundär  nach  primärem  Rotz  der 
Respirationsschleimhaut  embolisch  auf.  Wie  gesagt,  aucli  in  der  Milz  und  Leber,  in 
den  Knochen,  seltener  in  den  Nieren  inad  Hoden  entstehen  auf  embolischem  Wege 
durch  Verschleppung  des  Giftes  ebenfalls  secundäre  Rotzknoten. 

Der  Verlauf  der  Rotzkrankheit  ist  acut  oder  chronisch,  die  erstere  Form  kami  in 
6 — 12  Tagen  den  Tod  herbeiführen,  die  letztere,  die  häufigere  Form,  kann  Jahre  lang 
dauern. 

Der  Rotz  beim  Menschen.    —  Die    Uebertragung   des  Rotz  auf    Der  Rotz 
den  Menschen  tindet    nicht   gerade  häufig   statt.     Besonders   solche   Indi-       **"" 
viduen,  welche  mit  rotzkranken  Thieren,  vorzugsweise  Pferden,  in  Berührung 
kommen,  sind  gefährdet,  wie  z.  B.  Kutscher,  Pferdewärter,  Cavalleristen  und 
Thierärzte.     Beim  Menschen    hat  man  Rotz    der  Conjunctiva,    seltener    der 
Nasenschleimhaut,  dann  besonders  Haut- 
rotz  im   Anschluss   an   geringfügige   Ver- 
letzungen, besonders  im  Gesicht  und  an  den 
Händen  beobachtet.   Auch  beim  Menschen 
verläuft  der  Rotz,  Avie  bei  Thieren,   acut 
oder    chronisch,  und  es  bilden  sich  auch 
hier  die  oben  erwähnten  Rotzknoten  und 
Rotzgeschwüre  an  der  Infectionsstelle  und 
auf    embolischem  Wege   secundäre  Rotz- 
knoten   in    den    inneren    Organen.      Der 
acute   Rotz    verläuft  unter    schweren    ty- 
phoiden,   septischen    Erscheinungen,    zu- 
weilen   auch    ähnlich  wie  acuter  Gelenk- 
rheumatismus.     Die    Krankheit    beginnt 
nicht  selten  mit  allgemeinem  Unwohlsein 

und  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  in  den  Gelenken,  im  Rücken.  Unter 
gewöhnlich  hohem  Fieber  bilden  sich  dann  an  der  Infectionsstelle  die 
typischen  Rotzknoten  mit  geschwürigem  Zerfall.  Besonders  auf  der  Haut 
erscheinen  pustulöse  Eruptionen,  welche  sich  in  fressende  Geschwüre  mit 
schmutzigem   speckigem   Grunde   umwandeln.     Bikch-Hirschfeld  sah  pem- 


Menschen. 


Fig.  288.  Acute  Rotzinfection  des  Menschen ; 
binnen  8  Tagen  entwickelte  Ulcerationen  der 
Gesiehtshaut    (nach    Birch-Hieschfeld). 
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phigusartige  Blai>en  au  der  Nasen-  und  A^^mgeiiliaut  mit  rascher  Zerstörung 
des  t^rössteu  Tlieils  der  Gesichtsluiut  (s.  Fig.  288).  Bei  Hautrotz  beobachtet 
mau  auch  nicht  selten  diffuse  erysipelatöse  Entzündungen  und  besonders 
auch  Lvmphangoitis  und  phlegmonöse  Infiltrationen  des  Unterhautzellgewebes 
mit  Ausgang  in  Eiterung  resp.  gesclnvürigen  Zerfall.  Die  secundären  Rotz- 
herde, besonders  auch  in  den  inneren  Organen,  gleichen  beim  acuten  Rotz 
nach  BiECH-HiRSCUFELD  in  ihrem  ganzen  Verhalten  pyämischen  Eiterherden, 
beim  chronischen  Rotz  mehr  verkästen  Bildungen. 

Die  beim  Rotz  der  Pferde  so  charakteristische,  oben  beschriebene  Affec- 
tion  der  Nase  wird  beim  Menschen  nicht  so  häufig  beobachtet,  zuweilen  tritt 
sie  erst  spät  auf.  Der  acute  Rotz  verläuft  in  Folge  der  zunehmenden  All-, 
gemeininfection  unter  Bildung  von  secundären  Knoten  resp.  Abscessen  in  den 
inneren  Organen,  besonders  auch  in  den  Muskeln  und  im  Unterhautzellgewebe 
und  unter  hohem  Fieber  wohl  stets  tödtlich  innerhalb  Tagen  oder  Wochen. 
Der  chronische  Rotz  ist  beim  Menschen  bis  jetzt  noch  weniger  genau  beob- 
achtet worden,  die  mittlere  Dauer  desselben  giebt  König  auf  vier  Monate 
an.  er  verläuft  im  Wesentlichen  analug  dem  oben  beschriebenen  chronischen 
Rotz  der  Pferde.  Birch- Hirschfeld  betont  die  Aehnlichkeit  chronischer 
Rotzerkrankungen  mit  syphilitischen  und  tuberculösen  Erkrankungen.  Nach 
König  beträgt  die  Mortalität  des  chronischen  Rotz  etwa  50  ^o- 

Diaijnose  Die  Diaguose  des  Rotz  ist  bei  primärer  Infection  der  äusseren  Haut- 

das  Rotz,  bedeckungen  und  der  Nasenschleimhaut  in  Folge  des  charakteristischen  Ver- 
haltens der  Rotzknoten  und  unter  Berücksichtigung  der  Berufsthätigkeit  des 
Kranken  gewöhnlich  nicht  schwierig.  Der  innere  Rotz  der  Trachea,  der 
Lungen  kann  oft  erst  dann  erkannt  werden,  wenn  secundäre  Hautaffectionen 
auftreten  oder  im  Sputum  die  charakteristischen  Rotzbacillen  nach- 
gewiesen werden.  Auf  den  Nachweis  der  letzteren  ist  in  diagnostischer  Be- 
ziehung in  jedem  Falle  natürlich  das  grösste  Gewicht  zu  legen.  Eine 
gute  Methode,  um  Rotz  rasch  zu  diagnosticiren,  besteht  darin,  dass  man 
das  verdächtige  Secret  mit  destillirtem  Wasser  vermischt,  bei  männlichen 
Meerschweinchen  intraperitoneal  injicirt.  Nach  2 — 8  Tagen  tritt,  falls  es 
sich  wirklich  um  Rotz  handelt,  eine  Schwellung  der  Hoden  ein,  welche  in 
den  nächsten  Tagen  noch  zunimmt  (Straus).  Gerade  beim  Rotz  ist  eine 
möf'lichst  frühzeitige  Erkennung  der  Krankheit  mit  nachfolgender  energischer 
Behandlung  für  den  Kranken  und  seineUmgebung  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
ikhanUrnKj  Die  Behandlung  des  Rotz  kann   nur   dann    von  Erfolg  sein,   wenn    es 

,u^  Hotz,  gelingt,  möglichst  frühzeitig  die  Infectionsstelle  durch  chirurgische  Be- 
handlung, durch  Exstirpation,  durch  Paquelin,  Galvanocaustik,  durch  starke 
Aetzmittel  (Salpetersäure,  Ohloi'zink)  u.  s.  w.  zu  zerstören.  Im  Uebrigen  ist 
die  Behandlung  symptomatisch,  sie  besteht  vor  allem  in  einer  energischen 
Localbehandlung  der  Rotzherde  durcli  Incision.  Mehrfach  hat  man  Ein- 
reibungen von  Ungt.  hydi-arg.  einer,  mit  Erfolg  angewandt  (2 — 8,0  g  täglich), 
innerlich  hat  man  Jod  und  Arsenik  (empfohlen.  — 
^  -(j  Die  Maul-  und  Klauenseuche.   —    Die  Maul-  und  Klauenseuche 

.i/rW-  und  ist  nach  Bollinoer  eme'acute  InteclTöTiskraiddieit,  welche  ausschliesslich  auf 
Klauen-     jem  Wcgc  der  Infection  von  einem  Tliiere  auf  das  andere  übertragen  wird. 

(Alhüuie    ^^^  Krankheit,   welche   besonders  beim  Rind,  bei   Schafen,   Schweinen  und 
/•/i/so«/i>n/;t.  Ziegt-n,   seltener   beim  Pferd  und  Hund   beobachtet   wird,    ist    charakterisirt 
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durch  ein  massiges  fieberhaftes  Allgemeinleiden  und  durch  Bil- 
dung von  Blasen  und  Geschwüren  auf  der  Mundschleimhaut  (Sto- 
matitis aphthosa),  an  der  Krone,  im  Spalte  der  Klauen  und  am 
Euter.  Der  Infectionsstoff,  d.  h.  die  Art  des  Mikroorganismus  ist  noch  nicht 
näher  bekannt.  Bendek  und  Bollingee  fanden  in  den  Geschwüren  und 
Aphthen  Mikrokokken  und  kleine  Stäbchen.  Zum  Eindringen  des  Giftes  in 
den  Körper  ist  nach  Bolltnger  eine  Verletzung  nicht  nothwendig,  es  haftet 
auf  der  unverletzten  Epithelschicht  der  Mundhöhle  oder  dringt  auf  dem  Wege 
der  Athmung,  wahrscheinlich  auch  mit  der  Nahrung  in  den  Organismus  ein. 
Die  Krankheit  ist  in  hohem  Grade  contagiös.  Der  Verlauf  der  Maul-  und 
Klauenseuche  ist  in  der  Regel  gutartig,  die  Dauer  beträgt  nach  Bollixger 
meist  12—14  Tage,  selten  weniger.  Der  Ausgang  ist  meist  Genesung, 
nur  junge  und  kachektische  ältere  Thiere  erliegen  zuweilen  unter  ungünstigen 
Verhältnissen  der  Krankheit. 

Die  Uebertragung   der  Krankheit    auf  den  Menschen   geschieht  Vm-kommen 
nach  Bollingee  hauptsächlich   auf  zwei  Wegen,   am  häufigsten   durch  den   (i^r  Maui- 

_  \iiiT        und  Klauen- 

Genuss  ungekochter  Milch  kranker  Kühe  (Heetwig,  Jacob)   oder  durch  in-  ^^^^^  j^^-^^ 
fection  einer  Wunde,  besonders  an  den  Händen  von  Fleischern  und  in  Folge    Menschm. 
des  Melkens  von  Kühen  mit  Blaseneruptionen  am  Euter  oder  durch  Contact 
mit  dem  Speichel  seuchekranker  Thiere.    Die  Disposition  des  ]\tenschen  für 
das  Gift  ist  nur  eine  massige. 

Die  Symptome  der  Krankheit  beim  Menschen,  z.  B.  nach  Infection 
durch  Milchgenuss  bestehen  in  dem  Auftreten  einer  Stomatitis  ulcerosa,  eines 
fieberhaften  Gastro-Intestinal-Catarrhs  und  häufig  im  Ausbruch  eines  Bläschen- 
' Exanthems  an  den  Händen.  iml?e"sicht  und  an  anderen  Körperstellen.  Ge- 
schieht  die  Ueljertragung  ile->  (^iftes  von  einer  Wunde  aus,  z.  B.  beim 
Schlachten  eines  seuchekranken  Thieres  oder  durch  das  Melken,  so  schwellen 
Hand  und  Vorderarm  unter  Bläschenbildung  an,  die  Patienten  klagen  aber 
dann  gleichfalls  über  Schmerzen  im  Munde  und  über  Schlingbeschwerden, 
auch  an  den  übrigen  Hautstellen,  besonders  im  Gesicht,  zeigen  sich  Bläs- 
chen resp.  Pusteln.  Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  5—8  Tage,  nur  wenn 
die  Geschwüre  im  Munde  und  an  der  Hand  einen  bösartigeren  Charakter 
annehmen  und  langsam  heilen,  dauert  die  Affection  2 — 4  Wochen.  Zu- 
weilen beobachtet  man  secundäre  phlegmonös-eiterige  Entzündungen. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  besteht  nach  Bollingee  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  Heilung,  nur  selten,  namentlich  bei  schwächlichen  Säug- 
lingen, erfolgt  der  Tod. 

Die  Behandlung  ist  im  Wesentlichen  eine  diätetische,  man  sorge  Behandlung. 
besonders  für  gesunde  Milch.  Bei  intensiverer  Stomatitis  empfehlen  sich 
wiederholte  Auspinselungen  der  Mundhöhle  mit  Boraxlösung  und  leichte  Cau- 
terisationen  der  Erosionen  und  Geschwüre  mit  Argentum  nitricum  in  Sub- 
stanz. Die  Blaseneruptionen  der  Haut  werden  mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae, 
Vaseline,  Bor-Glycerinsalbe  und  besonders  durch  Aufstreuen  von  Wismuth, 
Jodoform  oder  Zinkoxyd  mit  Amylum  (1:5 — 10)  behandelt.  —  g  80. 

Die  Wuthkrankheit  (Hydrophobie,  Lyssa,  Rabies).  —  Die  Wuth    i^^  Wuth 
ist    eine    acute  Infectionskrankheit,    welche    hauptsächlich    beim  Hund    und     {Hydro- 
den  verwandten  Thierarten   (Wolf,  Fuchs,   Schakal,   Hyäne)   vorkommt,  im     -^'^°^'J' 
Wesentlichen  in  einer  Erkrankung  des  Centralnervensystems  besteht     PMhies). 

TiLLMAXNS,  Chirurgie.  I.   Drifte  Aufl.  ^- 
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und  durch  eine  lange  und  ausserordentlich  variirende  Incubations- 
/eit  ausgezeichnet  ist. 

Die  Entstehung  der  Wuth  ist  ähnlich  wie  die  der  Syphilis,  d.  h.  die 
Wuth  entsteht  nur  durch  directe  Uebertragung  des  Giftes  vom  Träger  auf 
den  Empfänger  und  zwar  haftet  das  Gift  nur  dann,  wenn  es  an  einer  ver- 
letzten Stelle  der  Haut  oder  Schleimhaut  eingeimpft  wird.  Die  Uebertragung 
der  Wuth  geschieht  fast  stets  durch  den  Biss  wuthkranker  Thiere,  wobei 
das  Gift  direct  in  die  Wunde  eingeimpft  wird.  Nach  den  Versuchen  von 
RuLX  und  XoCARD  kann  die  Infection  auch  durch  einen  Hund,  welcher  zur 
Zeit,  wo  er  ein  Individuum  beisst  oder  leckt,  noch  völlig  gesund  ist,  später 
aber  wutlikrank  wird,  erfolgen.  Nach  Novi  kann  das  Wuthgift  auf  Thiere 
auch  durch  Maden  und  Fliegen  übertragen  werden.  Durch  Fäulniss  scheint 
das  Wuthgift  in  Leichen  seine  Virulenz  nicht  so  bald  einzubüssen.  Bei  den 
an  der  Luft  verfaulten  Thieren  war  nach  Russo  Travali  und  Biiancaleone 
die  Virulenz  spätestens  in  21  Tagen  nicht  mehr  nachweisbar,  bei  ver- 
grabenen Thieren  konnten  die  Nervencentren  zum  Theil  noch  nach  48  Tagen 
virulent  gefunden  werden,  in  anderen  Fällen  war  bereits  nach  38  Tagen  Ver- 
grabens  jede  Spur  von  Virulenz  verschwunden.  Durch  die  Verdauung 
wird  das  Wuthgift  zerstört  (Wyeschikowsky).  Nach  Zagaei  büsst  das 
Rabiesvirus  in  Berührung  mit  Sauerstoff  oder  Luft  seine  Virulenz  sehr 
schnell  ein,  ebenso  in  trockener  Umgebung  und  bei  etwas  erhöhter  Tem- 
peratur, im  luftleeren  Räume,  in  Kohlensäure,  feuchter  Umgebung  und 
niedriger  Temperatur  bleibt  es  lange  wirksam.  Das  Wuthgift  findet  sich 
nach  Pastel'R  stets  im  frischen  Speichel,  im  Blut,  im  Rückenmark  und  im 
GehiiTi,  in  den  Speicheldrüsen,  Thränendrüsen,  im  Pankreas  und  vielleicht 
in  der  Mamma  wuthkranker  Thiere.  Bombicci  hat  auch  stets  die  Neben- 
nieren virulent  gefunden.  Nach  di  Vestea,  Zagaki  und  Schaffer  wird  das 
Wuthgift,  abgesehen  von  den  Blut-  und  Lymphbahnen,  besonders  auch 
durch  die  Nerven  im  Körper  weiter  verbreitet,  wodurch  auch  die  diffuse 
Myelitis  des  Centralnervensystems  im  Wesentlichen  bedingt  sein  soll.  Ueber 
die  Mikrobe  der  Hundswuth  sind  die  Ansichten  noch  getheilt,  nach 
GiBiER,  Bkigidi  und  Bianchi  ist  der  Erreger  der  Hundswuth  ein  Micro- 
coccus.  Pasteüe  fand  einen  charakteristischen  Bacillus,  den  er  in  Rein- 
culturen  zu  züchten  versuchte  und  eine  Zeit  lang  für  den  Erreger  der 
Hundswuth  gehalten  hat.  Bis  jetzt  ist  der  Erreger  der  Hundswuth 
noch  nicht  bekannt,  alle  künstlichen  Züchtungsversuche  sind  bis 
jetzt  missglückt.     Das  Wuthgift  wirkt  ähnlich  wie  Strychnin. 

RAVNAurj,  Lannei.onoik,  Pasteur  u.  A.  liahcn  dtircli  Uf'borinij)fung  des  Speichels  von 
wuthkraukfju  Menschen  auf  Kaninchen  die  Kraniiiieit  übertragen.  Aus  dem  Blute  solcher 
Kaninclien  züchtete  Pastkük  in  Kalbsbrüiic  i'inen  Mikroorganismus,  wclclier  in  eiiunn  in 
der  Mitte  etwas  eingeschnürten  l'acillus  bestand  und  von  v'uw.v  g('hitin(isen  Substanz  um- 
trcljcn  war.  Pahtkur  glaubte  anfangs,  wi(!  gi'sagt,  in  diesem  JJacilhis  den  Krnigbr  der 
Wuth  gefunilen  zu  haben,  (hinn  aber  erzielte;  er  dies(;ll)C  KranklKÜt  durcli  Imjtfuug  mit 
tresundein  mensclibclien  Speiciiel  und  fand  dieselben  ,Mikro(Uganisnu'n  liei  den  geimpften 
Kaninclien.  Auch  Vti.erAN  und  Fränkei.  kamen  durch  Kiuimpfung  normaküi  Sjieicluds 
liiti  Kaninchen  zu  denselben  Resultaten.  JJukiiiu  und  Uiancui  fanden  im  Speichel  und 
besonders  im  IJlutc  von  drei  wuthkranken  Individiu-n  vor  und  nach  dem  Tode  Mikro- 
kokken  i.solirt  oder  gepaart  (Diplokokken).  Von  d<;n  Tmjtfversuchen  war  nur  einer  bei 
einem  Kaninchen  erifolgreich.  Nach  Pasteur«  Vorgang  wurde  llirnsubstanz  in  diesem 
Falle  zur  Inocidation  benutzt   und  zwar  wurde  Himbrei  von  einem  elien   an  Rabies  ver- 
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Immunität, 


Infectionen  durch  thierische  Gifte  (Zoonosen).     Die  Wuth.  339 

storbenen  Kinde  durch  eine  kleine  Oeffiiung  in  Schädel  und  Dura  in  das  angeschnittene 
Gehirn  des  Kaninchens  eingelegt.  Die  Wunde  heilte  reactionslos,  nach  32  Tagen  begann 
die  Wuth  und  nach  zwei  Tagen  war  das  Thier  todt.  Der  Sectionsbefund  ergab  völlige 
Vernarbung  der  Operationsstelle,  intacte  Meningen,  intactes  Gehirn  und  Rückenmark, 
nirgends  Eiterung.  Im  Gehirn,  Rückenmark  und  Blut  fanden  sich  zahlreiche  Mikrokokken, 
Ein  Impfungsversuch  mit  Hirnmasse  von  diesem  Thiere  blieb  erfolglos. 

L.  GiBiER  hat,  entgegen  den  bisherigen  Anschauungen,  auch  auf  Vögel  (Hühner)  die 
Wuthkrankheit  mit  Erfolg  geimpft  und  von  diesen  wieder  auf  Ratten  weiter  geimpft, 
welche  dann  unter  den  charakteristischen  Symptomen  der  Krankheit  zu  Grunde  gingen. 
Manchmal  haben  die  geimpften  Vögel  die  Erkrankung  überstanden.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  Gehirne  der  erki-ankten  Thiere  ergab  stets  den  Nachweis  des  von  Gibieu 
früher  beschriebenen  Micrococcus. 

Uebertragung  der  Wuth  von  den  Mutter  thier  en  anf  ihre  Foeten  haben  bei 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  Perroncito  und  Carita  beobachtet. 

Pasteur  hat    bekanntlich   die  Virulenz  des   Hundswuthgiftes  künstlich  ab-         Fer- 
geschwächt und  verstärkt.     Durch  fortgesetzte   Uebei'ti-agungen   des  Giftes   auf  Ka-      stcirhmg 
ninchen  hat  sich  Pasteur  ein  sehr  reines,  in  seinen  Wirkungen  constantes  Wuthgift  dar-     """  ■^"~ 
gestellt.     Frisches  Rückenmark  und  das  Mark  des  Gehirns   solcher  Thiere   enthalten  das  schwädiung 
kräftigste  Virus.    Werden  Stücke  von  Rückenmark  und  Gehirn  getrocknet,  so  nimmt  die  .. 

Virulenz  allmählich  mit  der  Dauer  der  Trocknung  ab.  Pasteur  ist  es  sodann  ge-  ^^^^ 
hingen,  mittelst  systematischer  Verimpfung  des  AA^uthgiftes  von  steigender  Virulenz  Pasteur. 
Hunde  gegen  den  Biss  toller  Hunde  und  gegen  die  künstliche  Uebertragung 
von  Wuthgiit  höchster  Potenz  immun  zu  machen.  Im  Auschluss  an  diese  Vei'- 
suche  an  Tliieren  nahm  dann  Pasteur  zu  therapeutischen  Zwecken  die  Schutzimpfung 
auch  bei  Menschen  vor,  welche  von  angeblich  tollwüthigen  Hunden  ge- 
bissen waren  (s.  S.  342 — 343  Behandlung  der  Wuth).  Nach  Tizzoxi  und  Schwarz  findet 
sich  die  immuuisirende  Substanz,  Avie  bei  Tetanus  und  Diphtherie,  nur  im  Blutserum  der 
geimpften  Thiere,  sie  verhält  sich  wie  Globiüin  und  gehört  wahrscheinlich  zu  den  En- 
zymen. Sie  empfehlen  daher,  wie  bei  Tetanus  und  Diphtherie,  das  Blutserum  von 
Thieren,  welche  gegen  die  Wuth  durch  Impfung  immun  gemacht  worden  sind,  zu  pro- 
phylactischen  und  heilenden  Zwecken  auch  beim  Menschen  zu  verwenden. 

Die  Wirkling  des  noch  unbekannten  Wuthgiftes  dürfte  ähnlich  Wirhung 
sein  wie  die  des  Tetanusbacillus,  Wir  sahen  bei  der  Lehre  vom  Wundstarr-  ^^**  w^l.th- 
krampf  (Tetanus),  welcher  mit  der  Wuth  so  nahe  verwandt  ist,  dass  die  Zahl 
der  im  Organismus  nachweisbaren  Bacillen  sehr  gering  ist  und  dass  die 
Tetanusbacillen  nicht  durch  ihre  Menge,  sondern  durch  Bildung  giftiger  Stoif- 
wechselproducte  (Toxine)  verderblich  werden.  Das  Wuthgift  wirkt„.__ma.J:e- 
sagt.  ähnlich  wie  Strychnin. 

Die  Wuth  beim  Hugde.  —  Die  Symptomatologie  der  Wuth  beim  Hunde  Die  Wuth 
ist  kurz  folgende.  Dem  Ausbruch  der  Krankheit  geht  ein  Incubationsstadium  voraus,  beim  Hunde. 
Dasselbe  dauert  meist  3  —  .5  Wochen,  selten  weniger  oder  mehr,  die  längste  Dauer  des 
Incubationsstadiums  soll  nach  Bollinger  etwa  8  Monate  betragen.  Während  der  Incu- 
bation  heilt  die  Wunde  nach  dem  Bisse  gewöhnlich  sehr  rasch  ohne  besondere  Entzün- 
dungserscheinungen. Beim  Hund  vmterscheidet  man  zwei  Formen  der  AVuth:  die  rasende 
Wuth  oder  Tollwuth  und  die  stille  Wuth.  Die  Symptomatologie  der  Wuth  varurt 
übrigens  sehr  je  nach  Rasse,  Geschlecht,  Ernährungszustand  u.  s.  w.  der  Thiere.  Die 
rasende  Wuth  beginnt  gewöhnlich  mit  einem  Stadium  melancholicum,  welches 
charakterisirt  ist  durch  eine  gi-osse  Reizbarkeit  der  Thiere,  eine  eigenthümliche  Unruhe, 
verminderte  Fresslust,  Schlingbeschwerden,  Brechneigung.  Auffallend  ist  die  Vorliebe  fiir 
allerlei  unverdauliche  Gegenstände,  für  Haare,  Erde,  Stroh,  Mist  u.  s.  w.  Die  Gefahr 
für  den  Menschen  ist  in  diesem  Stadium  am  grössten,  um  so  mehr,  als  die 
ersten  Erscheinungen  oft  sehr  unbedeutend  sind.  Das  Initialstadium  dauert 
nach  Bollinger  Vi;~~ — ^  Tage,  dann  folgt  das  Stadium  der  eigentlichen  Wuth, 
das  Irritations-  oder  maniakalische  Stadium  von  einer  Dauer  bis  zu  3 — 4  Tagen. 
Die  charakteristischen,  nur  anfixllsweise  auftretenden  Erscheinungen  dieses  Stadiums  sind 
die  Aenderung  des  ganzen  Naturells,    die   fortdauernd  veränderte  Fresslust,    eine   eigen- 
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thümliche  Veränderung  der  Stimme,  ein  Drang  zum  Entweichen  und  Herumschweifen, 
Bewusstseinsst<irungen,  die  auffeilende  IJeisssucht  und  eine  rasch  zunehmende  Abmagerung. 
Eine  eitjentlichc  Wasserscheu  fehlt  nach  Boi.ungicu,  nur  ausnahmsweise  treten  Schling- 
krämpft-  auf.  Im  letzten  Stadium,  im  paralytischen  oder  Lähmungs-Stadium 
nimmt  die  Schwäche  immer  mehr  zu,  ilas  ganze  Bild  des  strupijigon  Thicres  ist  ab- 
schreckend uiul  widerlich,  die  Stimme  wird  immer  heiserer,  die  Dyspnoe  steigert  sich 
und  der  Tod  tritt  meistens  am  3.— 5.-0.  Tage  ein,  zuweilen  unter  partiellen  oder  all- 
gemeinen Convulsionen.  Der  Ausgang  ist  nach  Bollingeu  stets  ein  tüdtlicher,  Heilung 
ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden. 

Die  stille  oder  melancholische  Form  der  Hundswuth,  welche  nach  Bot- 
LiNOER  etwa  15—20  Proc.  sämmtlicher  Wuthfälle  bildet,  verläuft  rascher,  weil  das  mania- 
kalische  Stadium  fehlt.  Im  ersten  Stadium  sind  die  Erscheinungen  dieselben,  wie  bei  der 
rasenden  Wuth,  dann  folgen  sehr  bald  Lähmung  des  Unterkiefers  mit  mehr  oder  wenigei" 
weitem  Offenstehen  des  Mauls,  heisere  Stimme,  Störungen  des  Bewusstseins,  rasche  Ab- 
magerung, Lähmung  des  Hintertheils  und  nach  2—3  Tagen  tritt  der  Tod  ein. 

Der  Sectionsbefund  ergiebt  wenig  positive  Resultate.  Die  wichtigsten  Ver- 
änderungen sind  nach  Bollinoer:  eine  dunkle  dickflüssige  Beschaffenheit  des  Blutes, 
Hirnödem,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  catarrhalische  Veränderungen  sämmtlicher 
Schleimhäute,  besonders  der  Athmungs-  vmd  Verdauungsorgane,  häulig  verbunden  mit 
Hyperämie  luid  Ekchymosen,  Hyi^erämie  und  Cyanose  der  parenchymatösen  Organe  und 
liochgradige  Abmagerung.  Im  Magen  und  Darm  finden  sich  gewöhnlieh  statt  normaler 
Futterstoffe  unvcnlaulicho  Fremdkfirper  der  verschiedensten  Art. 

DU    WuUi-  I^ie  Wutbkraiiklieit  beim  Menschen.  —  Beim  Menschen  entsteht 

hankheit    ,]ie  Wuth  bei  Weitem  am  liäufigsten  durch  den  Biss  wüthender  Hunde  (90%), 
seltener  durch  Katzen  (4"^),  Wölfe  47^)  imd  Füchse  (27,)  und  verläuft  stets 


beim 
ilenscheti. 


letal.  Besonders  Kinder  erkranken  ziemlich  häufig,  nach  der  französischen 
Statistik  fallen  7.3  bis  V4  sämmtlicher  Erkrankungen  auf  Kinder  bis  zum 
15.  Lebensjahre  (Ölltviee).  Die  Frage,  wie  viele  der  von  wüthenden  Thieren 
gebissenen  Menschen  erkranken,  ist  sehr  verschieden  beantwortet  worden. 
Wie  BoLLiNGER  mit  Recht  hervorhebt,  hängt  die  Procentzahl  der  Erkran- 
kungen beim  Menschen  besonders  davon  ab,  ob  man  nur  die  Bisse  wirklich 
wüthender  Thiere  oder  auch  die  der  wuthverdächtigenThiere  berücksichtigt  und 
endlich  von  dem  Umstand,  wann  und  ob  eine  energische  propliylactische  Be- 
handlung der  Bisswunde  stattgefunden  hat.  So  erklären  sich  die  verschiedenen 
Allgaben,  nach  welchen  bald  die  Hälfte  oder  ein  Drittel  oder  gar  nur  ö^/o 
der  Gebissenen  an  Wuth  erkranken.  Die  Todesfälle  durch  Wuth  bei  Thieren 
und  beim  Menschen  haben  sich  in  den  Staaten,  wo  strenge  Maassrcgeln 
gegen  herrenlos  herumlaufende  oder  der  Tollwuth  verdächtige  Hunde  bestehen 
und  unter  Umständen  Maiilkorbzwang  eingeführt  ist,  wie  z.  B.  in  Preussen, 
Sachsen,  ausserordentlich  vermhidert,  ja  sind  hier  beim  Menschen,  wie. 
auch  Flü(i«e  betont,  so  gut  wie  völlig  verschwunden.  Uebertragung 
der  Wutbkrankheit  vom  Menschen  auf  den  Menschen  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  sicher  beobachtet  worden. 

Auch  die  menschliche  Wuth  ist  durch  ein  IiKul)ationsstadium  meist 
von  18 — 60  Tagen  oder  zuweilen  von  3 — 6  Monaten  ausgezeichnet.  Eine  In- 
cubation  v(m  weniger  als  14  Tagen  ist  selten,  nur  ausnahmsweise  werden 
Incubationen  von  (i — 12  monatliclier  Dauer  beobachtet. 

Nach  Verlauf  der  Incubationsperiode,  während  welcher  sich  die  Ge- 
liissenen  vollständig  wolil  befinden  und  die  Wunde  gewölmlich  auffallend 
ra8(;h  heilt,  beginnt  die  Wuth  mit  jisychischen  Störungen  (melancho- 
lische Stimmung,   Aufregung,    Thuiihe.   Schlaflosigkeit),   Appetitlosigkeit 
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und  zuweilen  schon  mit  einem  jetzt  bereits  vürliandenen  Wider- 
willen gegen  Flüssigkeiten.  Die  localeu  Erscheinungen  au  der  meist 
geheilten  Bissstelle  sind  nicht  constant,  zuweilen  beobachtet  man  entzünd- 
liche Schwellung  der  Narbe,  oder  die  Patienten  klagen  über  Schmerzen, 
Brennen  oder  Jucken  an  der  Bissstelle.  Fieber  ist  gewöhnlich  nicht  vor- 
handen. Das  Prodromalstadium  dauert  meist  nicht  über  24  Stunden,  selten 
länger.  Das  erste  Symptom  der  eigentlichen  Wuth  beim  Menschen 
ist  der  Schlingkrampf,  das  Unvermögen  zu  trinken.  Es  treten  nun 
anfallsweise  heftige  Respirations-  und  Schlundkrämpfe  auf,  verursacht 
durch  die  verschiedensten  Reize,  besonders  auch  durch  den  Anblick  von 
Flüssigkeiten,  daher  auch  der  Name  „Wasserscheu''  (Hydrophobie).  Gleich- 
zeitig beobachtet  man  Reflexkrämpfe,  meist  allgemeine  klonische 
Krämpfe,  seltener  tetanische  Krämpfe.  Charakteristisch  ist  auch  eine 
erhöhte  Reflexerregbarkeit  der  Sinnesnerven,  die  Kranken  leiden  an 
perversen  Gerüchen,  sind  empfindlich  gegen  jedes  Geräusch,  gegen  jeden  Luft- 
zug u.  s.  w.  Die  Kranken  sind  gewöhnlich  von  einer  namenlosen  Angst 
befallen,  welche  sie  nicht  zur  Ruhe  kommen  lässt,  die  Speichelsecretion 
ist  vermehrt,  das  Sensorium  ist  in  den  Intervallen  meist  intact,  von 
Zeit  zu  Zeit  aber  kommt  es  zu  maniakali sehen  Anfällen,  theils  in  Folge 
der  furchtbaren  Angst  und  der  Beklemmung  in  Folge  des  Erstickungsgefühls, 
theils  veranlasst  durch  Versuche,  die  Kranken  zu  fesseln.  Der  anfangs  volle 
Puls  wird  allmählich  immer  schwächer  und  frequenter,  besonders  nach  den 
Paroxysmen  beträgt  er  120—160  und  mehi*.  Die  Körpertemperatur  ist  meist 
nur  wenig,  bis  etwa  38 — 38,5,  selten  bis  40°  C.  und  darüber,  erhöht.  Nachdem 
die  geschilderten  Erscheinungen  des  zweiten  Stadiums  etwa  1 — 2 — 3  Tage 
gedauert  haben,  tritt  unter  Nachlass  der  Krämpfe,  der  Athem-  und  Schling- 
beschwerden allgemeine  Erschöpfung  ein.  Der  Tod  erfolgt  dann  innerhalb 
der  nächsten  Stunden  unter  Convulsionen  oder  auch  ganz  ruhig,  seltener 
während  eines  wieder  auftretenden  Kramp fanfalls.  Das  Bewusstsein  ist  ge- 
wöhnlich bis  zuletzt  ungetrübt. 

Die  Dauer  der  menschlichen  Wuth  beträgt  meist  2 — 4  Tage,  seltener 
weniger  oder  mehr,  der  Ausgang  ist  wohl  stets  wie  bei  den  Thieren  ein 
letaler. 

Der  Sectionsbefund  ist  beim  Menschen  ähnlich,  wie  wir  ihn  oben  kurz  Leichen- 
für  die  Wuth  der  Thiere  geschildert  haben,  d.  h.  ist  im  Wesentlichen  negativ,  jf^^r^,^^/' 
charakteristische  Veränderungen  fehlen.  Schaffee,  wies  eine  acute  diffuse 
Myelitis  des  Centralnervensystems  nach  sowohl  in  der  grauen,  wie  in  der 
weissen  Substanz  mit  schwerer  Degeneration  der  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen. PopoPF  fand  an  den  Nervenfasern  des  Centralnervensystems  eine  oft 
sehr  hochgradige  Hypertrophie  der  Achsencylinder,  an  den  Nervenzellen 
atrophische  Zustände  mit  auffallender  Pigmentirung.  Diese  Veränderungen 
sah  Popoff  hauptsächlich  in  den  motorischen  Centren.  Jedenfalls  ist  eine 
ausgesprochene  parenchymatöse  Myelitis  vorhanden  (Chakcot,  Leyden,  Ekb). 
Die  Kerne  der  Bewegungsnerven  werden  vorzugsweise  befallen. 

Für  die  Diagnose   der  Wuth   beim  Menschen  sind  die  Schling-  und   Diagnose. 
_Respirationskrämpfe,  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  und  das  anfallsweise 
Auftreten  der  Krankheitserscheinungen  charakteristisch.    Nur  mit  dem  Koj^f- 
tetanus,   dem  sog.   Tetanus  hydrophobicus,   im  Anschluss  an  Wunden 
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im  Gebiet  der  Kopfnerven  (s.  §  73)  kann  die  Wiitli  verwechselt  werden,  da 
auch  liier  Schhngkrämpfe  auftreten.  In  solchen  Fällen  dürfte  die  Anamnese 
die  richtige  Diagnose  ergeben,  der  Tetanus  tritt  meist  zwischen  dem  3. — 
8. — 10.  Tage  nach  der  Verletzung  auf,  die  Lyssa  am  häutigsten  in  der 
4. — 7.  Woche  nach  dem  Bisse  eines  wuthkranken  Thieres. 
Prognose.  Die  Prognosc  der  menschlichen   Wuth   ist  stets  letal,  Heilungen 

echter  Lyssa  sind  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden. 
Behamihnuj  Behandlung   der  Wuth.   —   Für  die  Behandlung  ist  zunächst  die 

der  Wuth  Prophylaxe  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Um  das  Vorkommen,  die  Ver- 
Memchen  breitung  der  Hundswuth  zu  verringern,  sind  streng  durchgeführte  polizeiliche 
Massregeln  gegen  herrenlos  umherlaufende  Hunde,  ferner  eine  hohe  Hunde- 
steuer, eventuell  entsprechend  andauernde  Hundesperre,  Maulkorbzwang  u.  sw. 
von  der  grössten  Bedeutung.  Wie  wir  oben  erwähnten,  ist  es  auf  diese 
Weise  gelungen,  die  Häutigkeit  der  Hundswuth  in  hohem  Grade  zu  ver- 
mindern. 

I  Ist  ein  Mensch  von  einem  wüthenden  oder  der  Tollwuth  verdächtigen 
'Hunde  gebissen,  so  muss  das  Gift  an  der  Infectionsstelle,  in  der  Wunde  so 
l)ald  und  so  energisch  als  nur  möglich  zerstört  werden  durch  sorgfältige 
Desinfection  mittelst  ^/gproc.  Sublimat  oder  5proc.  Carbolsäure  mit  nach- 
folgender energischer  Cauterisation  mit  dem  Glüheisen,  mit  dem  Paquelin, 
oder  mittelst  chemischer  Aetzmittel  (Kai.  causticum,  Schwefel-  und  Salpeter- 
säure). Auch  das  sofortige  Aussaugen  der  frischen  Wunde  ist  durchaus 
zweckmässig.  Auch  die  Excision  der  Wunde  oder  Narbe  mit  nachfolgender 
Cauterisation  ist  empfehlenswert!!,  selbst  noch  mehrere  Tage  oder  Wochen 
nach  der  Verletzung. 
Pasteur's  Bekanntlich  hat  Pasteur  an  Menschen,  welche  von  tollwüthigen  Thieren 

Schiuz-  gebissen  waren,  Schutzimpfungen  mit  dem  Wuthgift  vorgenommen,  um 
impjung.  ^^^^  Ausbruch  der  Wuth  zu  verhindern,  nachdem  er,  wie  oben  erwähnt,  die 
Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  Hunde  durch  Impfung  mit  dem  Wutligift 
von  allmählich  steigender  Virulenz  gegen  letzteres  allmählich  unempfänglich 
geworden  waren.  BoiiDONi-UM'KEDr/zi  hat  bei  Hunden  und  einem  Pferd 
die  PASTEüii'sche  Praeventivirapfung  mit  Erfolg  vorgenommen.  Tiz/oni  und 
Schwarz  empfehlen,  wie  schon  erwähnt,  das  Blutserum  von  künstlich  durch 
Impfung  immun  gemachten  Tliieren  (Kaninchen,  Hunde)  zu  prophyhictischen 
und  heilenden  Zwecken  auch  beim  Menschen,  da  die  immunisirendc  resp.- 
heilende  Substanz  sich  vor  allem  im  Blutserum  befinde,  ähnlich  wie  bei 
Tetanus. 

Technik  (ler  Die  .Scliutziiiipfiingon  werden  iiacli  I'asteuk  in  der  Weise  vorgenommen,   dass  cnt- 

fkhutz-  Bprechende  M<!ngen  des  getrockneten  Kückenmarks  von  einem  wntldiranken  Tiiiere  mit 
imp/ung  sterilisirten  Instrumenten  verrieben  werden  und  sterilisirte  KalbHeiselibouillon  liinzugefügt 
naeh  wird.  So  erhält  man  je  nach  der  Dttsirung  und  je  nacli  (hjr  Dauer  der  Troekinnig  des 
Markrt- Lymplie  von  vensdiiedener  Viruh^iz.  Das  rmjifmaterial  wird  nun  mittelst  stcrili- 
sirter  l'uAVAz'scher  Spritz*;  unter  liie  Haut  iles  Abilomcns  (!twas  unterhalb  der  Rii)pen  in- 
jicirt  uiifl  zwar  bei  erwachsenen  Mäiniern  '74  ccm,  bei  Frau(;n  etwas  wenig(!r,  })ei  Kindern 
V,  ccm.  Ciewöhnlich  l)eginnt  1'asteijk  mit  14  Tage  lang  getrockncitem  Kückenmark,  dann 
am  folgeuflen  Tage  wird  \'\  Tage  lang  g(!tr()cknetes  Kückcnmark  injicirt  u.  s.  w.,  bis  am 
10.  Impfungstage  ein  nur  h  'J'ag<!  lang  getrockn(!tes  Kückcnniark  verwendet  wird.  Nun 
werden  die  Paticntru  entlassen.  Zuweilen,  in  besonders  schlimmen  Fällen,  z.  B.  bei  den 
von  tollwüthigen  Wölfen  gebissenen  Kussc-n,  wurde  nach  dem  l'.iricht  von  TJfff-i-mann 
2 — .3  mal  am  Tage  mit  Wuthgift  etcigendcr  Virulenz  geimpft. 
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Pästedr  hat  eine  grosse  Zahl  von  Menschen,  welche  angeblich  von  tollwüthigen 
Hunden  gebissen  waren,  in  der  eben  beschriebenen  Weise  geimpft,  von  diesen  sind  einige 
theils  kurze  Zeit  nach  der  Behandlung,  theils  später  an  Tollwuth  gestorben,  und  es  ist 
die  Mfiglichkcit  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  Folge  der  Impfung  in  diesem  oder  jenem 
Falle  der  Tod  an  Tollwuth  eingetreten  ist.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  mag  aber 
wohl  die  Schutzimpfung  den  erwünschten  Erfolg  gehabt  haben.  Jedenfalls  sind  die 
Versuclie  Pasteue's  von  hohem  wissenschaftlichem  Interesse,  aber  wir  müssen  mit  Koch 
und  Flüuge  bekennen,  dass  wohl  die  PASTEUR'sche  Schutzimpfung  am  Menschen  zu  frühe 
praktisch  verwerthet  worden  ist.  Eine  gründlichere  wissenschaftliche  Durcharbeitung  des 
Verfahrens  wäre  durchaus  nothwendig  gewesen,  ehe  dasselbe  praktisch  verwerthet  wurde. 
Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Ergebnissen  ist  der  Erfolg  der  Schutzimpfung  jedenfalls 
unsicher  und  andererseits  liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  Menschen,  welche  sonst  gesund 
geblieben  wären,  in  Folge  der  Impfung  an  Tollwuth  erkranken  und  sterben. 

Bordoni-Uffreddzzi  hat  ebenfalls  die  Pasteur'scIic  Behandlungsmethode  mit  bestem 
Erfolge  angewandt  und  über  seine  Resultate  in  den  Jahren  1886 — 1888  berichtet:  241  Per- 
sonen waren  von  Thieren  gebissen,  deren  AVuth  experimentell  bewiesen  war;  bei  weiteren 
245  nach  Pästeür  behandelten  Personen  war  die  Wuth  der  betreffenden  Thiei*e  durch 
ärztliche  Atteste  oder  klinische  Beobachtung  sicher  gestellt;  bei  45  Personen  war  die 
Diagnose  der  Wuth  zweifelhaft.  Von  der  ersten  Kategorie  starben  nur  ö,  der  zweiten 
4,  der  dritten  ü,   die  Gesammtmortalität  betrug  also  1,88  %. 

Ist  die  Krankheit  einmal  ausgebrochen,  dann  ist  gewöhnlieh  jede 
Therapie  machtlos.  Wir  können  uns  dann  leider  nur  noch  darauf  be- 
schränken, die  qualvollen  Leiden  des  Kranken  durch  symptomatische  Be- 
handlung zu  mildern.  Vor  allem  empfiehlt  es  sich,  so  bald  als  möglich 
grosse  Dosen  von  Curare  subcutan  zu  injiciren. 

Pensoldt  hat  in  pi'nem  Falle  bei  einem  11jährigen  Knaben  ohne  Erfolg 
sehr  grosse  Dosen  von  Curare  angewandt,  es  wurden  im  Durchschnitt 
0,01 — 0,02  Curare  halbstündlich  eingespritzt,  also  im  Verlauf  von  1 — 272 
Stunden  wurde  die  volle  tödtliche  Gabe  Curare  injicirt.  Das  Curare  ist 
jedenfalls  als  symptomatisches  Mittel  zur  Milderung  der  Schlund-  und  Respi- 
ration skrämpfe  sehr  werthvoll,  einen  wirklich  heilenden  Eintluss  auf  die 
Krankheit  selbst  besitzt  das  Mittel  nicht.  Dabei  kann  man  andere  Mittel, 
wie  Chloral  und  Chloroform,  nicht  entbehren.  Die  anhaltende  Chloro- 
formirung  des  Kranken  ist  bei  heftigen  Krampf-  und  Tobsucht- Anfällen 
wohl  das  zweckmässigste  Mittel. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  verschiedene  Mittel  gegen  Wuth  empfohlen, 
so  z.  B.  lobt  Kartschewskji  innerlich  Kantharidenpulver  (0,06  pro  die)  eine 
Woche  lang  und  die  gleichzeitige  Application  von  Emplastrum  cantharidum 
auf  die  Bisswunde.  Nach  den  Versuchen  von  de  Blasi  und  Russo  Travali 
ist  das  Wuthgift  gegen  die  gebräuchlichen  Antiseptica  und  Caustica  wenig 
widerstandsfähig,  sie  empfehlen  besonders  auch  Creolin  und  Citronensaft. 
Der  letztere  steht  bekanntlich  als  Volksmittel  in  hohem  Ansehen.  — 

Vergiftungen  durch  Insecten,  Schlangen  u.  s.  \v.  —  Auch  durch 
Bisswunden  gewisser  Insecten  und  Schlangen  entstehen  Vergiftungen 
theils  leichter,  theils  schwerer  Art,  deren  Natur  uns  aber  bis  jetzt  zum  Theil 
noch  vollständig  unbekannt  ist. 

Was  zunächst  die  Verletzungen  durch  Insectenstiche  betrifft,  so 
gehören  zunächst  hierher  die  Bisse  von  Mücken,  Flöhen,  Wanzen  u.  s.w., 
nach  welchen  in  Folge  einer  eingedrungenen  reizenden  Substanz  locale  ent- 
zündliche Erscheinungen  in  der  Form  von  Röthe,  Quaddeln  mit  Jucken  und 
Brennen  entstehen.    Heftigere  Entzündung  beobachtet  man  nach  Verwundung 
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(lurcli  den  am  liinteron  Leibesende  befindlichen  Stachel  der  Bienen  und 
Wespen.  Hier  handelt  es  sich  entschieden  um  eine  Vergiftung  der  Wunde, 
welche  als  eine  zuweilen  sehr  ausgebreitete  schmerzhafte  Entzündung  mit 
KiUhung  und  Schwellung  und  nicht  selten  auch  unter  bedrohlicheren  Allge- 
meinerscheinungen zu  Tage  tritt.  Manche  Individuen  sind  gegen  Bienen- 
und  Wespenstiche  ganz  besonders  empfindlich.  Die  localen  Entzündungs- 
erscheinungen zertheilen  sich  gewöhnlich  sehr  bald.  Die  allgemeinen  Er- 
scheinungen, welche  hier  und  da  z.  B.  nach  directer  Verletzung  einer  kleinen 
Hautvene,  eines  Lymphgefässes  auftreten,  bestehen  zuweilen  in  einem  eigen- 
thümlichen  Zustand  von  Collaps:  die  Haut  ist  kühl  und  mit  klebrigem 
Schweiss  bedeckt,  der  Puls  klein  und  beschleunigt,  ja  hier  und  da  beobachtet 
man  comatöse  Zustände.  Gewöhnlich  dauern  diese  bedrohlicheren  Allgemein- 
erscheinungen nur  einige  Stunden,  aber  die  Kranken  fühleji  sich  meistens 
noch  einige  Tage  lang  auffallend  matt.  Auch  sind  mehrere  Beis))iele  bekannt, 
dass  Menschen  und  Thiere  in  kürzester  Zeit  starben,  wenn  sie  von  einem 
Bienen-  oder  Wespenschwarm  überfallen  wurden.  Die  Natur  des  Wespen- 
und  Bienengiftes  ist  bis  jetzt  unbekannt. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Verletzungen  durch  die  in  südlichen 
Ländern  vorkommenden  Taranteln  und  Scorpione  mit  nachfolgenden  aus- 
gedehnten localen  Entzündungen,  welche  niemals  tödtlich  endigen. 

Die  Behandlung  der  eben  erwähnten  Verletzungen,  besonders  der 
Bienen-  und  AVespenstiche ,  der  Taranteln-  und  Scorpionenstiche  geschieht 
am  besten  durch  Ammoniak  und  durch  antiphlogistische  Mittel.  Wie  Bill- 
ROTir  erwähnt,  wenden  Bienenzüchter  gegen  Bienenstiche  als  eine  Art  Gegen- 
gift Scorpionenöl  an,  d.  h.  Olivenöl,  in  welchem  einige  Scorpione  aufbewahrt 
werden.  — 

Die  Verletzungen  durch  giftige  Schlangen  sind  in  unseren  Zonen  im 
Gegensatz  zu  den  Tropen  relativ  selten.  Die  Natur  des  Schlangengiftes  ist 
uns  bis  jetzt  unbekannt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  ein  giftiges  Al- 
kaloid.  welches  in  dem  Saft  der  Giftdrüsen  enthalten  ist.  In  Europa  kommen 
im  Wesentlichen  nur  drei  giftige  Schlangenarten  vor,  die  Kreuzotter 
(Vipera  Berns),  Vipera  Redii.  und  die  Nashornviper  (Vipera  aspis). 
Diese  Giftschlangen  besitzen  zwei  hakenförmige  Giftzähne,  in  welche  die 
Ausführungsgänge  kleiner  Drüsen  ausmünden;  letztere  entleeren  beim  Bisse 
ihren  giftigen  Saft  in  die  Wunde!  Karlinski  stellte  durch  Austrocknen 
des  Giftdrüsensecretes  von  40  Nashonivipern  15  g  einer  weissen  amorphen, 
in  Wasser  und  Alkohol  leicht  löslichen  Masse  dar,  von  welcher  eine  20 proc. 
wässerige  Lösung  in  ihrer  Wirkung  dem  frisch  aus  den  Giftdrüsen  der 
Viper  kommenden  Gifte  entsprach.  Dii;  Bisse  der  genannten  Giftschlangen 
sind  im  Allgemeinen  nicht  allzu  getalirlirh,  nach  Billkotk  st(>rl)en  von  GO 
Gebissenen  etwa  2. 

Die  Erscheinungen  nach  Biss  dieser  Giftschlangen  bestehen  in  hoch- 
gradiger localer  schmerzhafter  Entzündung,  in  (leiinnungen  des  Blutes  in 
den  der  Bisswunde  nächstgelegenen  Partieen,  in  Thrombosirungen  der  Blul- 
wege,  nicht  selten  in  Gangrän,  in  Erbrechen,  hohem  Fieber,  in  Angstgefühl, 
Krämpfen  und  auffallender  Mattigkeit  u.  s.  w.  Der  betrofi'ene  Körj)ertheil 
ist  im  weiteren  Verlauf  oft  auffallend  gefühllos.  Zuweilen  tritt  der  Tod  in 
relativ  kurzer  Zeit  unter  zunehmendem  Collaps  ein.    Uebcrsteht  ein  von  einer 


Vergiftung  der  Wunden  durch  das  Pfeilgift  der  Indianer,  345 

Kreuzotter  Gebissener  die   ersten  beiden    Tage,   dann   ist   die  Prognose  im 
Allgemeinen  günstig. 

Die  Behandlung  dieser  Schlangenbisse  geschieht  am  besten  durch  so- 
fortiges Aussaugen  der  Wunde,  was  vollständig  ungefährlich  ist,  durch  Aus- 
waschen der  Wunde  mit  Sublimat,  Carbolsäure,  Alcohol  absolutus  s.  s.  w., 
wenn  möglich  durch  Aetzen  mit  einem  energischen  tiüssigen  Aetzmittel  oder 
durch  Ausbrennen.  Um  die  rasche  Resorption  des  Giftes  zu  verhindern, 
wird  allgemein  als  Volksmittel  in  durchaus  zweckmässiger  Weise  empfohlen, 
den  verletzten  Körpertheil,  z.  B.  eine  Extremität  sobald  als  möglich  nach 
der  Verletzung  oberhalb  der  Wunde  fest  zu  umschnüren,  ,, abzubinden". 
Gegen  die  locale  Entzündung  w'endet  man  energische  Antiphlogose  an. 
Endlich  hat  man  innerlich  und  subcutan  Liquor  ammonii  caustici  ejnpfohlen 
und  zwar  als  subcutane  Injection  eine  PßAVAz'sche  Spritze  voll  (1  Th.  Liquor 
mit  1 — 2 — 3  Th.  Wasser);  innerlich  soll  man  von  derselben  Lösung  10  bis 
12  Tropfen  mehrmals  täglich  geben.  Kaklinski  rühmt  die  Injection  von 
Iproc.  Chrom  säure  und  von  Chlorwasser  (Lenz)  in  die  Bisswunde  und 
deren  Umgebung.  Grosse  Dosen  Alkohol  (Cognac)  und  energische  active 
Muskelbewegungen  stehen  bei  den  Laien  in  hohem  Ansehen. 

Die  gefährlichsten  Giftschlangen  sind  die  Klapperschlangen  Ame- 
rikas und  die  Cobraarten  in  Asien  und  Afrika.  Nach  Verletzungen 
dieser  Giftschlangen  treten  ungemein  heftige  locale  Entzündungen  mit  Aus- 
gang in  Gangrän  auf.  Die  Allgemeinerscheinungen  sind  ähnlich  wie  bei 
Blausäurevergiftung,  sie  bestehen  in  einem  Gefühl  von  Angst  und  Beklem- 
mung, Cyanose,  Delirien,  Zuckungen  und  Sopor.  Der  Tod  erfolgt  zuw^eilen 
in  Avenigen  Stunden  unter  Collapserscheinungen,  ja  nicht  selten  tritt  der  Tod 
ein,  bevor  es  zur  Entwdckelung  örtlicher  Symptome  kommt.  Praktisch 
wichtig  ist,  dass  das  Gift  auch  im  getrockneten  Zustande  und  an  Spiritus- 
präparaten noch  tödtlich  wirken  kann.  Nach  Cohnheim  ist  der  Tod  in  Folge 
von  Giftschlangenbiss  im  Wesentlichen  w^ahrscheinlich  durch  Auflösung  der 
rothen  Blutkörperchen  bedingt. 

Die  Behandlung  dürfte  im  Allgemeinen  ähnlich  sein  w^ie  bei  Kreuz- 
otterbiss.  Richaeds  und  de  Laceeda  empfehlen  auf  Grund  ihrer  Versuche 
mit  dem  Gift  von  Cobra  und  Brothrops  die  subcutane  Injection  einer  5proc. 
wässerigen  Lösung  von  Kai.  hypermanganicum  (8 — 12  grm  der  Lösung). 
Unmittelbar  nach  dem  Biss  muss  eine  Ligatur  central  von  der  Wunde  an- 
gelegt Averden,  welche  erst  einige  Minuten  nach  der  Injection  entfernt  Averden 
darf.  In  einem  Falle  Avar  noch  25  Minuten  nach  dem  Biss  die  Injection 
von  Kai.  hypermang.  von  Erfolg.  Die  Frist,  innerhalb  Avelcher  eine  sub- 
cutane Injection  von  Kai.  hypermang.  noch  erfolgreich  ist,  Avird  entsprechend 
verlängert,  Avenn  eine  Ligatur  oberhalb  der  GiftAvunde  angelegt  Avurde.  Wenn 
das  Gift  bereits  Allgemeinerscheinungen  hervorgerufen  hat,  dann  sind  die 
Injectionen  von  Kai.  hypermang.  nach  den  Beobachtungen  von  Richards 
ohne  Wirkung.  —  o  §2. 

Vergiftung  der  Wunden  durch  das  Pfeilgift  der  Indianer.  —  Vergiftung 
Hier  dürfte  der  geeignete  Ort  sein,  noch  kurz  derjenigen  Wundinfectionen  zu  <^«'"  Wtmden 
gedenken,  welche  durch  vergiftete  Pfeilspitzen,  z.  B.  der  Indianer,  p^g^^^IXi- 
hervorgebracht  Averden.     Nach  W.  Th.  Pakkee,  geschieht  die  Vergiftung    'Indianer. 
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der  Pfeilspitzen  durch  die  Indianer  Amerikas  mit  teuflischem  Raffinement 
und  wird  vielfach  als  Geheimniss  bewahrt.  Zur  Vergiftung  werden  besonders 
Pflanzengifte  (Curare  oder  Urari)  oder  faulende  putride  Substanzen  (faules 
Fleisch  und  Blut,  z.  B.  des  erlegten  Feindes,  gefaulte  Leber)  oder  Schlangen- 
gifte, z.  B.  zermalmte  Schlangenköpfe,  benutzt.  Mit  Vorliebe  wird  auch  die 
Ochsenleber  verwendet,  welche  mit  Pfeilen  gespickt  in  der  Sonne  zum  Faulen 
gebracht  wird;  auch  gestossene  Ameisen  werden  hinzugefügt.  Die  Vergif- 
tungserscheinungen sind  verschieden,  je  nach  dem  Pflanzengifte,  wie  Curare 
oder  putride  Stoffe  oder  Thiergifte,  wie  z.  B.  von  Schlangen,  oder  gemischte 
Gifte  verwandt  werden.  Durch  Curare,  das  eigentliche  Pfeilgift  der  In- 
dianer, werden  bekanntlich  die  willkürlichen  Muskeln  mit  Ausnahme  des 
Herzens  und  der  Respirationsmuskeln  gelähmt.  Die  Herz-  und  Respirations- 
thätigkeit  erlischt  erst  nach  Vergiftung  mit  grossen  Dosen  von  Curare.  Der 
Pfeil  wird  bei  den  Indianern  Amerikas  neben  der  Schusswaffe  mit  Pulver 
und  Blei  noch  vielfach  im  Krieg  und  auf  der  Jagd  angewandt.  Die  Spitze 
des  Kriegspfeiles  ist  nach  W.  Th.  Pakker  kurz  und  breit  und  so  geformt, 
dass  sie  bequem  zwischen  den  menschlichen  Rippen  eindringt.  Die  Jagd- 
pfeilspitze ist  lang  und  schmal.  Der  Kriegspfeil  ist  die  am  meisten  gefürch- 
tete Waffe  und  der  Indianer  schiesst  mit  demselben  bis  auf  etwa  100  m  so 
sicher  wie  mit  dem  besten  modernen  Revolver.  Der  Pfeil  dringt  mit  grosser 
Gewalt  in  die  Gewebe  ein  und  perforirt  die  dicksten  Knochen.  An  dem 
Schaft  befinden  sich  Rinnen,  um  den  Austritt  des  Blutes  aus  der  Wunde 
zu  erleichtern.  Die  Pfeilspitze  ist  derart  an  dem  Schaft  befestigt,  dass  die- 
selbe beim  Feuchtwerden  —  also  auch  in  der  Wunde  —  oder  bei  Extractions- 
versuchen.  sich  sehr  leicht  vom  Schafte  löst  und  in  der  Wunde  stecken 
bleibt.  Die  Pfeilspitzen  bestehen  aus  Eisen,  Kieselstein,  Knochen,  Glas, 
Holz  u.  s.  w.  Der  Indianer  besitzt  nach  Parker  grosse  Geschicklichkeit  in 
der  Entfernung  stecken  gebliebener  Pfeilspitzen.  Oft  wird  eine  Gegenöffnung 
angelegt  und  von  hier  aus  die  Pfeilspitze  nach  Abschneiden  des  Schaftes 
entfernt.  — 

Anhang. 

Clironische  Mykosen:  Tubcrculose  (Scrophulose),  Syphilis,  Lepra,  Aktinoinykose. 

t*  83.  Die  Tubcrculose.  —  Unter  den  chronischen  bacteritischen  Infections- 

Dit  Tuho-  krankheiten,  welche  für  den  Chirurgen  von  Bedeutung  sind,  ist  zunächst. die 
Tubcrculose  hervorzuheben.  Unter  Tubcrculose  (von  tuberculum,  Knötchen) 
verstehen  wir  eine  Infectionskrankheit,  welche  durch  einen  stäbchenförmigen 
Mikroorganismus,  dlirch  den  Bacillus  tuberculosus  (Koch)  hervorgerufen 
wird  und  anatomisch  durch  die  Bildung  von  Knötchen,  die  sog.  Tuberkeln, 
charaktcrisirt  ist.  Am  24.  März  1882  theilte  Roh.  Koch  in  der  Physiologischen 
(lescllsciiaft  zu  Berlin  mit,  dass  er  die  Ursache  der  Tubcrculose  gefunden 
lia})e  und  dass  dieselbe  einzig  und  allein  durch  einen  specifischen,  von  ihm 
in  Rcinculturen  gezüchteten  Bacillus  entstehe.  Der  Eindruck,  welchen  die 
KocH'sche  Entdeckung  hervorrief,  war  ein  überaus  gewaltiger.  Stets  werden 
ilie  klassischen  Untersuchungen  Küch's  über  die  Tubcrculose  die  vollste  Be- 
wundening  erregen. 

Wir  beschäftigen  uns    hier  vorwiegejid  mit    der  chirurgischen 


culose. 
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Tubcrculose,  d.  li.  mit  derTuberculose,  soweit  sie  in  das  Gebiet  der  chi- 
rurgischeu  Therapie  gehört,  also  besonders  mit  der  so  häufigen  Tuberculose 
der  Haut,  der  Schleimhäute,  der  Lymphdrüsen,  der  Sehnenscheiden,  der 
Knochen  und  Gelenke  u.  s.  w.  Gelangen  die  Tuberkelbacillen  irgendwo  im 
Gewebe  zur  Entwickelung  und  Vermehrung,  so  kommt  es  stets  zur  Bildung 
der  charakteristischen  Tuberkeln,  d.  h.  zelliger,  ge fässloser  Knötchen, 
welche  nach  einer  bestimmten  Zeit,  auf  einer  gewissen  Stufe  der 
Entwickelung  meist  durch  Verkäsung  wieder  absterben. 

Die   Entstehung    dieser  Tuberkeln  (Fig.  289)  geschieht  nach  den  Entstehung 
sorgfältigen  Untersuchungen  von  Baumgaeten,    Coknil  u.  A.    in   folgender  ^^^.J'^"'^?  ^^ 
Weise.     Zuerst  entsteht  nach  Baumgaeten  in  Folge  des  Wachsthums  der    Tuberiein. 
Bacillen  in  einem  Gewebe    eine  Wucherung  der  fixen  Gewebszellen, 
welche  durch  Karyomitosen  eingeleitet  wird    und   zur  Bildung  protoplasma- 
tischer  epithelähnlicher    sog.   epitheloider  Zellen  führt.     Die  Tuberkeln  be- 
stehen  daher    in    der    ersten  Zeit  im  Wesentlichen   aus   einem  Haufen  epi- 
theloider Zellen,    sie    liegen    in   dem    theils  aufgelösten,    theils   auseinander 
gedrängten  bindegewebigen  Stroma  des  alten  Gewebes,  in  dem  sog.  Reticulum 
des  Tuberkels.     Die  epitheloiden  Zellen  sind  theils  ein-,   theils   zweikernig, 
theils  aber  mehr-  und  vielkernig,    sog.  Eiesenzellen,    in  welchen  sich  oft 
eine  sehr  grosse  Menge  von  grossen  j. 

ovalen,  bläschenförmigen  Kernen  vor- 
finden. Die  Biesenzellen  entstehen 
wahrscheinlich  nicht  durch  Ver- 
schmelzung mehrerer  Epitheloidzellen, 
sondern  durch  Kernproliferation  einer 
einzigen  Zelle.  Trotz  der  lebhaften 
Wucherung  der  fixen  Gewebszellen 
(Bindegewebszellen,  Gefässwandzellen, 
Epithelien)  kommt  es  innerhalb  der 
Knötchen  nicht  zur  Bildung  von  neuen 
Capillaren,  Nach  der  Wucherung  der 
autochtonen  Gewebszellen  entsteht 
früher  oder  später  eine  entzündliche 
Alteration  der  im  Erkrankungsgebiet 
befindlichen  Gefässe,  welche  zu  einer 
Auswanderung  der  farblosen 
Blutkörperchen  führt,  und  zwar  in 
der  Peripherie  und  dann  später  auch 
im  Centrum  des  Knötchens;  das  an- 
fangs gro  ssz  ellige  Knötchen  wir  d 

auf  diese  Weise  dann  immer  mehr  zu  einem  kl  einzelligen.  Tritt  die  Aus- 
wanderung der  Leukocyten  sehr  frühzeitig  auf  und  wird  die  Wucherung  der 
fixen  Zellen  dadurch  verdeckt,  dann  kann  schon  von  vornherein  das  Knöt- 
chen kleinzellig  sein.  Sind  die  grauen  durchscheinenden,  etwa  hirsekorn- 
grossen  Knötchen  auf  der  Stufe  des  kleinzelligen  Tuberkels  angelangt,  dann 
sind  sie  einer  weiteren  Entwickelung  nicht  mehr  fähig,  vielmehr  treten  nun 
regressive  Metamorphosen  ein,  indem  die  Zellen  durch  Verfettung  oder 
Verkäsung   zu   Grunde   gehen    oder   nach   Art   der  WEiGEET'schen    Coagu- 
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Fig.  289.  Lymphdrüseu-Tuberculose.  T  Tuber- 
kel mit  Riesenzellen  im  ('entrinn  und  gross- 
zelligeni  Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Tu- 
berkeln. V.  T  verkäster  Tuberkel.  L  Lymph- 
drüsengewebe. Hämatoxylinpräparat. 
Vergr.  200. 
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lliesenzelle   mit   Tuberkelbacillen  nach 
R.   KoiH.     Vergr.   700. 


Ji.    Koch's 
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latioiisnekrose  zu  homogenen  Schollen  zerfallen.  Häufig  werden  die  tuber- 
eulösen  Herde  von  Kalksalzen  durchsetzt  und  stellen  schliesslich  mörtel- 
artige Concretionen   dar.     Die  ty- 


])ische  Nekrose  des  Tuberkels  ist 
die  Verkäsung  (s.  Fig.  289  v.  T.). 
Die  Ursache  dieser  Tu- 
berkeln, d.  h.  der  Tubercu- 
lose,  ist,  wie  oben  erwähnt,  der 
von  R.  Koch  entdeckte  stäbchen- 
fininige  Spaltpilz  (Bacillus  tu])er- 
culosus)  (s.  Fig.  224  S.  22;-}).  Die 
in  den  Knötchen  vorhandenen 
charakteristischen  Bacillen  finden 
sich  entweder  im  Innern  der  Zellen, 
z.  B.  in  den  Riesenzellen  (s.  Fig.  200), 
oder  zwischen  den  Zellen,  ferner 
im  Blut  bei  allgemeiner  Tuber- 
culose,  im  Sputum  bei  Tuberculose  des  Respirationstractus, 
im  Harn  bei  Urogenital -Tuberculose,  im  Eiter  u.  s.  w. 
Koch  allein  gebührt  das  grosse  Verdienst,  durch  Impfung 
mit  Reinculturen  seines  Bacillus  den  sicheren  Be- 
weis geliefert  zu  haben,  dass  die  bei  Tuberculose 
vorhandenen  Bacillen  die  alleinige  Ursache  der- 
selben sind. 

KoB.  Koch's  Tuberkelbacillen.  —  Die  Tuborkelbacillen  sind 
feine,  meist  leicht  gebogene  Stäbchen  ohne  Eigenbewegung  von 
l,f;-  H,5  //  Länge.  Gewöhnlich  treten  sie  einzeln  auf,  selten  zu 
zweien,  bisweilen  sieht  man  Fäden  von  5 — 6  Gliedern.  Ob  die 
Bacillen  Sj)oren  bilden,  ist  vorläufig  noch  nicht  cntschietUai.  An 
gefärbti'n  Bacillen  sieht  man  zuweilen  helle  Lücken  in  regelmässiger 
Anonhiung,  welche  an  Sporen  erinnern.  Die  Bacillen  sind  äusserst 
wid(!rstandsfaliig,  wahrscheinlich  in  Folge  einer  sehr  festen  Schale 
oder  Hülle,  daher  verlieren  sie  dnrch  monatelanges  Anstrocknen, 
durch  hohe  Temperatur  nahe  der  Siedehitze,  dm'ch  Einwirkung 
der  Fäulniss  oder  des  sauren  Magensaftes  ihre  Virulenz  nicht. 

Die  Züchtung  der  facultativ  anaeroben,  streng  parasitisdu-n 
Tuberkelbacillen  ausserhalb  des  Thit^rkörpers  ist  mit  Schwitn-ig- 
kciten  verbunden,  sie  gelingt  vor  alhMu  auf  erstarrtem  Blutserum 
vom  Hammel,  Rind  inid  Kalb  im  ]}rütapparat  bei  'M — 38"  C,  in- 
dem man  z.  B.  zur  Aussaat  einen  bacillenhaltigen  Tuberkel  oder 
•  •bensolche  Substanz  aus  einer  noch  wenig  verkästen  Lymphdrüse 
iM-nufzt.  Unter  20"  C.  und  über  42"  C.  wachsen  die  Tubc.rkcl- 
hncilleu  nicht  mehr.  Auf  dem  Blutserum  bilden  sich  \n\\  Brüt- 
tcmpfratur  von  HT^IJS"  C.,  wenn  die  Cultur  sorgfältigst  vor  Ver- 
unreinigung, vor  Uebertragung  anderer  Bacterien  bewahrt  wird, 
charaktt^istische  grauweisse,  trockene  Schüppchen  oder  ]{röckcheii, 
welche  mikroskopisch  schon  nach  5—6  Tagen,  makroskopisch  aber 
erst  nach  10 — 15  Tagen  sichtbar  werden.  Vom  Ende  der  dritteu 
Woclie  an  ißt  das  Aussehen  »ehr  charakteristisch.  Im  Reagcnz- 
glase  gcfh'ihen  die  Tuberkelbacillen  ganz  vorzüglich  auf  Fleisch- 
wasserpeptonagar  mit  Zusatz  von  ii— 5"/o  Glyc(!rin  (NocAun,  Roux). 
Dieses  Gl ycrerinagar  wird  gegenwärtig  fast  ausschliess- 
beiMi  f  zt 


Fig,291.ötrichcnltur 

von  Tuberkelbacillen 

auf    fjlycerin- Agar, 

5   Wochen  alt. 


lieh     zur     Jteiii  cultur 


und     hat    das    so    schwer    zu 
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Fiff.  292. 


Colonieen    von    Tu))crkclbacillc'ii    auf  er- 
starrtem  Blutsernni   uacli  Kocii. 


sterilisirende  Blutserum  immer  mehr  verdrängt.  Verinipft  man  mittelst  der  Platinöse 
Tuberkelbacillen  auf  Glycerinagar,  so  beobachtet  man  etwa  nach  14  Tagen  im  Bereich 
des  Impfstrichs  die  ersten  Colonieen.  Liisst  man  die  Cultur  noch  weiter  l'/a— 2  Wochen 
im  Brutschrank,  dann  erhält  man  das  typische  Bild  einer  Tuberkelbacillen-Cultur,  d.  h. 
mau  sieht  auf  dem  Glycerinagar  eine 
höckerige,  grauweisse,  trockene,  glanz- 
lose Masse,  welche  aus  zahlreichen 
Schollen,  Knötchen,  Schüppchen  zu- 
sammengesetzt ist  (Fig.  291).  Die 
Colonieen  bestehen  aus  mannigfach 
verschlungenen  an  einander  kleben- 
(\en  Zügen  von  Bacillen  (Fig.  292). 
Auch  in  Bouillon  mit  3 — ^''/y  Gly- 
cerin-Zusatz  gedeihen  die  Tuberkel- 
bacillen, Pawlowskv  hat  sie  auch 
auf  (alkalisch  gemachten)  Kartoffel- 
scheiben gezüchtet,  welche  durch 
Zusclnnelzen  der  Glasröhren  vor  Aus- 
trocknung geschützt  werden  (Globig, 
Roux). 

Die  Tuberkelbacillen  bewahren  durch  fortdauernde  Züchtung  auf  künstlichen  Nähr- 
böden ihre  Virulenz,  hat  doch  Koch  seit  mehr  als  9  Jahren  Eeinculturen  von  Tuberkel- 
bacillen im  Eeagenzglase  fortgezüchtet  und  nur  eine  geringe  Abnahme  der  Virulenz  be- 
obachtet. Vor  Licht  müssen  die  Tuberkelbacillen  bewahrt  werden ,  durch  directes 
Sonnenlieht  sterben  sie  schon  nach  Minuten  oder  wenigen  Stunden  je  nach  der  Dicke 
der  Cultur  ab.     Das  zerstreute  Tageslicht  wirkt  langsamer. 

Koch,  Maffücci,  Prudden,  Hodenpyl,  Steaus,  Gamaleia  u.  A.  haben  in  den  Cul- 
turen  des  Tuberkelbacillus  vom  Menschen  die  wirksamen  Bestandtheile  (Toxine)  aufzu- 
finden versucht,  durch  welche  die  krankhaften  Erscheinungen  der  Tuberculose  bedingt 
sind.  Nach  diesen  Untersuchungen  z.  B,  von  Prudden,  Hodenpyl,  Straus  und  Gamaleia 
finden  sich  die  Giftstoffe  nicht,  wie  bei  vielen  anderen  Spaltpilzarten,  in  dem  Nährsub- 
strat, sie  werden  vielmehr  analog  den  BucHNER'schen  Bacterienproteinen  im  Bacillen- 
körper  in  äusserst  widerstandsfähiger  Form  fixirt  und  zurückgehalten.  Auch  der  Aufent- 
halt im  lebenden  Körper  vermag  sie  sehr  lange  Zeit  nicht  zu  verändern.  Mit  der 
Abtödtung  der  Tuberkelbacillen  wäre  hiernach  die  völlige  Heilung  eines  Tuberculosen 
noch  nicht  erreicht,  vielmehr  müssten  die  tuberculösen,  Bacillenleichen  enthaltenden 
Herde   ebenfalls  beseitigt  resp.  das  tuberculose  Gift  selbst  unschädlich  gemacht  werden. 

Th.  Weyl  hat  aus  Tuberkelbacillen-Cultiiren  eine  höchst  giftige  Substanz,  Toxo- 
mucin,  dargestellt.  Nach  Maffücci  wirkt  die  durch  die  Tuberkelbacillen  gebildete  toxi- 
sche Substanz  erst  nach  längerer  Zeit,  mit  derselben  geimpfte  Thiere,  z.  B.  Meer- 
schweinchen, gehen  an  Marasmus  zu  Grunde.  Eichet  und  Hericodrt  haben  aus  tubercu- 
lösen Culturen  ein  Toxin  dargestellt,  welches  für  tubercuh'ise  Kaninchen  toxisch  wirkt, 
dagegen  bei  gesunden  wirkungslos  ist. 

Gewisse  Stofielwcchselproducte ,  welche  in  den  Nährsubstraten  z.  B.  in  Pepton- 
glycerinlösung  gelöst  sind,  wirken  nach  Scholl  heilend  auf  tuberculose  Processe,  wenn 
sie  subcutan  injicirt  werden.  Bezüglich  des  von  Rob.  Koch  dargestellten  Tuberculin 
s.  S.  358—359. 

Für  die  Färbung  der  Tuberkelbacillen  hat  man  verschiedene  Methoden  em- 
pfohlen. Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen,  z.  B.  im  Sputum,  geschieht  in  folgender 
Weise,  Aus  einem  Sputum  entnimmt  man  die  bekannten  zusammengeballten  gelblichen 
zähen  Klümpchen,  überträgt  sie  auf  ein  Deckgläschen,  legt  auf  letzteres  ein  zweites 
Deckgläschen  und  zerquetscht  so  das  Untersuchungsmaterial.  Dann  werden  die  Deck- 
gläsclien  von  einander  abgenommen,  lässt  sie  lufttrocken  werden,  führt  sie  dreimal  durch 
die  Flamme.  Dann  lässt  man  einige  Tropfen  Carbolfuchsin  auf  das  mit  einer  Pin- 
cette  gehaltene  Deckglaspräparat  fallen,  hält  das  Präparat  einen  Augenblick  über  die 
Flamme,  wiederholt  diese  Procedur  einige  Male  und  fügt  eventuell  frische  Farblösung 
hinzu.  Darauf  Abspülung  der  Farbe  mit  destillirtem  Wasser,  Reinigung,  Entfärbung  der 
Umgebung  der  Bacillen  durch  1.') — 20  proc.  Salpetersäure,  indem  mau  die  Deckgläser 
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einige  Seenndon  in  letzterer  hin-  und  lierbowegt,  bis  das  tiefrotlio  Präparat  grünlichblau 
wird.  Diuni  Auswaschung  des  gelösten  Fuchsin  in  70  proc.  Alkohol,  Abspülung  mit 
Aq.  dost.,  daiui  Gegentarbung  mit  Methylenblau,  die  Umgebung  der  roth  bleibenden 
Bacillen  wird  hierdurch  blau  gefärbt.  Nach  Abwaschen  in  Wasser  kann  das  Präparat 
sofort  untersucht  oder  getrocknet  und  in  Canadabalsam  eingelegt  werden. 

Von  den  sonstigen  Färbungsmethoden  erwähne  ich  besonders  die  von  B.  Fuänkel, 
welche  wohl  den  Vorzug  vor  allen  übrigen  verdient  und  rasch  zum  Ziele  führt 
(Färbung  mit  heissem  Carbolfuchsin,  dann  Entfärbung  \ind  Gegen  färb  ung  in  einer  Lösung 
\  on  50  Wasser,  30  Alkohol,  20  Acid.  niti-.  und  Methylenblau  bis  zur  Sättigung,  Abspülen 
in  Wasser).  Auch  die  Gram'scIu'  Methode  ist  anwendbar.  Nach  den  genannten  Kegeln 
werden  besondi'rs  Sputum,  Fäces,  Wundeiter,  Proben  von  Keinculturen  u.  s.  w.  gefärbt. 
Die  Färbung  der  Schnitte,  also  der  Tuberkelbacillen  im  Gewebe,  geschieht  im  Wesent- 
lichen in  derselben  ^^'eise  (z.  13.  1  Stunde  in  Carbolfuchsin ,  Entfärbung  in  verdünnter 
[10"/o]  Salpetersäure  etwa  7« — 1  Minute,  Auswaschen  in  70  proc.  Alkohol,  Gegeufärbung  in 
Methylenblau  2 — 3  Mhiuten,  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol,  in  Oel  aufgehellt  imd 
in  Canadabalsam  eingebettet).  Vielfach  werden  auch  die  EHuiJCH'schen  Anilinwasser- 
Farbstofflösungen  für  Schnitte  und  DeckglasiDräjjarate  benutzt  (Objecte  mindestens 
12  Stunden  bei  Zimmertemperatur,  bei  höherer  Tem])eratur  kürzere  Zeit  in  die  EHUUcn'sche 
Lösung  [Anilinwasser-Fuchsin  oder  Gentianaviolett],  einige  Secunden  in  25  proc.  Salpeter- 
säure, einige  Minuten  in  GOjjroc.  Alkohol  abgespült,  dann  in  verdünnter  Bismarckbraun- oder 
•Methylenblaulösung  nachgefärbt,  je  nachdem  die  erste  Färbiuig  mit  A'^iolett  oder  Fuchsin 
\(irg('iu)mmen  wurde,  dann  in  (>0  j)roc.  Alkohol  abgespült,  in  absolutem  Alkohol  entwässert, 
Aufhellen  in  Cederiiöil,  Einlegen  in  Canadabalsam).  — 

Die  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  auf  Thiere  ist  durch  Impfung,  intra- 
venöse Injection,  durch  Fütterung  und  Einathmung  tuberculöser  Steife  schon  A^or  Koch's 
epochenuichenden  Untersuchungen  zweifellos  bewiesen  worden,  z.  B.  schon  durch  Klencke 
1843.  Der  erste,  welcher  die  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  Aom  Menschen  auf  das 
'J'hier  und  von  Thier  auf  Thier  durch  planmässig  ausgeführte  Versuche  bewiesen  hat,  war 
Vii.LEMiN  (18G5 — 68).  Dieselben  Versuche  wurden  dann  besonders  von  Chauveau,  Lerert, 
CuMNHEiM,  Klebs,  Fox  u.  A.  mit  demselben  positiven  Erfolg  wiederholt.  Dann  zeigte 
Rou.  Koch,  dass  die  Uebertragung  der  'J'uberculose  auf  Thiere  durcii  Impfung,  (hu-ch 
intravenöse  Injection,  durch  Iidialation  nur  dann  gelingt,  wenn  bacillenhal tiges 
.Material  verwendet  wird.  Zunächst  hat  Hob.  Koch  die  schon  früher  angestellten  In- 
fectionsversuche  mit  tubt'rculös<;n  Geweltstheilcn  (Kniitehen  von  Miliartuberculose,  tuber- 
euhiser  Eiter,  phthisisches  Sputum,  fungös(!  Gelenksubstanz,  Lupus,  scrophulöse  Drüsen- 
tiieile,  Perlsuchtknoten)  l)ei  Miierschweiiichen,  Kaninchen  u.  s.  w.  vielfach  und  stets 
mit  Erfolg  wiederholt.  Daini  aber  benutzte  Koch  Reinculturen  von  Tuberkel- 
l)aciilcn  in  zahlreichen  Fällen  zu  den  Uebertragungsversuchen  und  erzielte  durch 
Imjtfung  in  das  subcutane  Gewebe,  in  die  vordere  Augenkammer,  durch  Injection  in 
(he  Bauchiiöhle,  in  die  Venen  und  durch  Inhalation  echte  Tuberculose  mit  denselben 
cliJirakteristischen  Bacillen,  welche  sieh  immer  wieder  mit  Erfolg  auf  andere  Thiere 
übertragen  liessen.  So  hat  Koch  in  der  überzeugendsten  Weise  den  unanfechtbaren 
Beweis  geliefert,  dass  die  Tulx-rcidose  durch  sjKiciüsche  Bacillen  verursacht  wird.  Die 
in  jeder  Beziehung  muster{z;ültige  Arbeit  Koen's  findest  sich  in  den  Mittlieilungini  des 
Kaiserlichen  (iesundlieitsanites  1884. 

Fast  zu  dcrscilben  Zeit,  als  Koch  sciine  Ailicit  über  dir.  Aetiologie  der  Tuberculose 
veniHV;ntlicht<',  hatte  IUiimoauten  unabhän^i«;-  von  Koen,  in  Impftnberkeln  beim  Kaninchen 
ebenfalls  Bacillen  fjr-funden,  olnic  jedoch  ZüchtuM<,aii  und  lmpfung(;n  mit  denselben  an- 
gestellt zu  liab(!n. 

Niclif  alle  Tliiere  sind  gleich  eni))fänglicli  für  die  'l'id)erkeli)acillen.  Die  Meer- 
Hchweinchen ,  Kaninchen  und  Wiederkäuer  liaben  eine  a  nsgeH])rochene  Disposition 
für  Tuberculose,  Ilundir,  Ratten  und  weisse  Mäuse;  sind  innnini.  Auch  biüm  Menschen  ist 
dii-  Empfänglichkeit  für  das  tidjerculöse  Gift  bekainitlich  sehr  verschiedcüi. 

Die  sog.  Perlsucht  des  Rindviehs,  bei  welcher  sich  miben  kleinen  Knötchen 
auch  f^röss(;re  Knoten  von  der  (irösse  (üniM-  Wailnuss,  (;iner  Kartoffel  bildcni,  ist  na('h  d(!n 
neueren  UnterHUehungen  mit  thrr  Tub(;reidose  (ies  Mcnisehen  idenfiseh,  besoiuhirs  nachdem 
Ron.  Ko<'ii,  Biti.i.iNiiKK,  Fi{ciiif:niii3  u.  A.  hier  ebenfalls  Tuberkelbacillen  gefunden  haben. 
Auch  die  Impfversuehe  lüdien   eMtspreehen<le    Resultate  gegeben.     Dinth  ( !enuss  bacilh'U- 
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haltigen  Fleisches  und  Milch  von  iierlsüchtigen  Kühen  (besonders  bei  tuberculüser  Local- 
erkrankimg  des  Euters),  kann  daher  leicht  bei  Menschen  Tuberculose  entstehen.  Durch 
Kochen  wird  die  Virulenz  infectiiiser  Milch  vernichtet,  ebenso  wird  ihre  Giftigkeit  durch 
Verdünnung  mit  bacillenfreier  Milch  abgeschwächt  (Bollinger). 

Eberth  hat  über  eine  Pseudotuberculose  des  Meerschweinchens  berichtet.  Die 
tuberkelähnlichen  Veränderungen  fanden  sich  besonders  in  den  Unterleibsorganen  und  be- 
sonders in  der  Leber,  weniger  in  den  Lungen.  Die  Knötchen  machten  theils  den  Ein- 
druck submiliarer  Tuberkeln,  theils  den  kleiner  Abscesse.  Im  Centrum  der  Knötchen 
fanden  sieh  Mikrokokkenliaufen  und  die  Knötchen  selbst  erwiesen  sich  mikroskopisch  ent- 
weder als  herdförmige  Coagulationsnekrosen,  umsponnen  von  einer  Zone  Leukocyten,  oder 
als  Eiterherde.  Die  Tuberculose  zoogloeique  von  Malassez  imd  Vignal  dürfte  mit 
dieser  Pseudotuberculose  identisch  sein.  Eine  tuberkclartige  Erkrankung,  eine  Pseudotuber- 
cvdose  beobachtete  sodann  Eberth  auch  bei  Kaninchen  und  fand  als  Mikroorganismen 
kurze,  die  doppelte  Breite  der  Tuberkelbacillen  besitzende,  an  den  Enden  abgerundete 
Stäbchen,  welche  entweder  in  Haufen  zusammenlagen  oder  vielfach  gewunden,  aus  kürzeren 
und  längeren  Gliedern  bestehende  Ketten  bildeten  inid  in  dichten  Knäuehi  beisammen 
lagen.  Eppinger  fand  beim  Menschen  als  Erreger  einer  Pseudotuberculose  eine  Clado- 
thrixform. 

Der  abgeschwächte  oder  virulente  Tuberkelbacillus  der  Vögel,  in  wenig  nahrhaften 
•Flüssigkeiten  cultivirt,  liefert  nach  Coormont  und  Dor  Stoffe,  mittelst  deren  Kaninchen 
immun  gegen  Impfiuig  mit  dem  menschlichen  Tuberkelbacillus  gemacht  werden  können.  — 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  gleichzeitiges  Auftreten  von  Carcinom  und 
Tuberculose  an  derselben  Körperstelle,  z.  B.  in  der  Weise,  dass  in  der  Umgebung 
eines  Carcinoms  des  Magens  oder  Kehlkopfes  eine  Eruption  von  Tuberkeln  sich  findet. 
In  solchen  Fällen  sind  die  Tuberkelbacillen  von  der  carcinomatösen  Ulceration  aus  bis 
in  das  umgebende  Gewebe  eingedrungen  (K.  Zenker,  Hofmokl  u.  A.). 

Von  Interesse  ist  auch  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Syphilis  und  Tubercu- 
lose, z.B.  in  der  Weise,  dass  syijhilitische  Producte  durch  die  Ansiedlung  von  Tuberkel- 
bacillen allmählich  einen  tuberculösen  Charakter  erhalten  (Eisenberg,  Leloir).  In  Folge 
solcher  tuberculös  -  syphilitischer  Mischinfectionen  beobachtet  man  entsprechende  Affec- 
tionen  z.  B.  der  Lymphdrüsen  imd  an  der  Haut,  welche  nur  zum  Theil  durch  antiluetische 
Behandlung  verschwinden. 

Für  die  Entstehung  der  Tuberculose  beim  Menschen  ist  zu- 
nächst von  besonderer  Wichtigkeit  die  individuelle  Prädisposition, 
welche  angeboren  und  erworben  vorkommt.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  all- 
gemeine constitutionelle  Verhältnisse  und  durch  locale  Gewebsveränderungen, 
besonders  durch  den  bei  einzelnen  Individuen  im  Allgemeinen  verschiedenen 
Stoffwechsel  in  den  Geweben  sowie  durch  eine  differente  Irritabilität  der 
Zellen.  Hierher  gehört  vor  allem  die  Scrophulose,  d.  h.  eine,  wie  wir 
weiter  unten  (S.  360)  sehen  werden,  angeborene  oder  erworbene  allgemeine 
Ernährungsstörung.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  auch  die  klimatischen 
und  sonstigen  Verhältnisse  bestimmter  Gegenden.  In  manchen  Gegenden 
kommt  die  Tuberculose  kaum  vor,  z,  B.  in  Höhenkurorten  wie  Daves,  in 
Ortschaften  mit  Kalkindustrie  (Geab)  u.  s.  w. 

Die  Tuberkelbacillen  oder  die  noch  fraglichen  Sporen  derselben  sind  in 
der  atmosphärischen  Luft  enthalten,  in  welche  sie  durch  an  Tuberculose 
erkrankte  Thiere  oder  Menschen,  z.  B.  durch  die  Excretionen,  im  Sputum 
u.  s.  w.  hineingelangen.  Tuberkelbacillen  linden  sich  besonders  dort  im  Staub 
resp.  in  der  Luft,  wo  phthisisches  Sputum  Gelegenheit  hat,  auszutrocknen 
und  zu  zerstäuben.  Auch  durch  Fliegen  werden  Tuberkelbacillen  verschleppt 
(Spillmann,  Haushaltek).  Um  die  Tuberculose  prophylaktisch  einzu- 
schränken, empfiehlt  sich  vor  allem  die  allgemeine  Einführung  und  Benutzung 
des  mit  Sublimatlösung  versehenen  Spucknapfes  (Cornet).    Durch  dauernden 


Pseudo- 
Tuher- 
culose. 


Tuberkel- 
bacillus  det- 
Vögel. 

Combi- 
nation  von 
Tuberculose 
mit  Carci- 
nom und 
Syphilis. 


Entstehung 
der  Tuber- 
culose   beim 

Menschen. 


^V'  352  Allgemoine  chirin-fyische  Pathologie  und  Therapie.  ^^^^^^H 

H  Verkehr  mit  unreinlichen  Phthisischen  können  allzu  leicht  die  gesundesten 

H  Menschen  von  Tuberculose    inficirt  werden.     Die  Aufnahme    der  Tuberkel- 

H  bacilleu  in   den  Körper  geschieht  vorzugsweise   durch   die  Respiration   oder 

H  sie  gelangen  mit  der  Nahrung  in  den  Darm   oder  werden  von  Continuitäts- 

H  trennungeu   der  äusseren  Bedeckungen,  von  frischen  Wunden   u.  s.  w.    aus 

B  aufgenommen.    Die  Impftuberculose  im  x^nschluss  an  oft  kleinste  Coutinuitäts- 

H  trennungeu    oder   Hautabschürfungen    beobachtet    man    besonders    an    den 

B  Händen  von  Aerzten,  Studenten,  Kranken-  und  Leichendienern,  Wäscherinnen 

B  u.  s.  w.     Die  Bacillen  bilden  nach  Baumgaeten,  Tangl  u.  A.  an  der  Auf- 

B  nähmest  eile  in  Folge  ihres  Wachsthums,  ihrer  Vermehrung  stets  locale  tu- 

B  berculöse    Entzündungsherde,    ferner    gelangen    sie    in    den    Kreislauf   und 

B  werden  von  hier  in  innere  Organe,   besonders   in   die  Lj'mphdrüsen,   in   die 

B  Knochen    (Knochenmark)    verschleppt.      Die    tuberculose    Affection    ist 

B  anfangs  stets  eine  rein  locale  (Bafmgaeten,  Ponfick),  gelangt  das  Gift 

B  in  den  Blutstrom  und  wird  es  mit  diesem  im  Körper  verbreitet,  dann  kann 

B  allgemeine  miliare  Tuberculose,    eine  Ueberschwemmung  des  Körpers  mit 

B  Bacillen  eintreten. 

B  Tuberculose  Local-Erkrankungen   entstehen  überall  mit  Vorliebe   dort, 

B  wo    die  Tuberkelbacillen    leicht    haften    und    auf  mechanische  Weise    nicht 

B  wieder  weggeschaöt  werden,  wie  in  der  Lunge,  in  den  Lymphdrüsen,  in  den 

B  wandlungslosen  Capillaren  des  Knochenmarks,  in  Endgefässen  und  besonders 

B  auch    in   Blutergüssen.     Nach    Rob.    Koch    entsteht    die    Tuberculose    beim 

B  Menschen  am    häutigsten  von    der  Lunge    aus.     Für   den  Chirurgen   ist   es 

B  wichtig,    dass    die  Tuberculose  der  Haut  und   der  Lymphdrüsen    besonders 

B  auch    im  Anschluss    an  Kratzwunden,    Hautausschläge    und    Hautgeschwüre 

B  beobachtet  wird.    Czerny  sah  in  zwei  Fällen  Ueberimpfung  der  Tuberculose 

B  durch  Haut-Transplantation.     Embolische  Tuberculosen  der  verschiedensten 

B  Organe,  besonders  der  Knochen  und  Gelenke,    entstehen    häufig    auch   von 

"  tuberculösen  Bronchialdrüsen  aus. 

Ausbreitung  Die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Entzündung,    welche,    wie  gesagt, 

(Ur  tuher-  ji,,f.^ngs  rciu  local  ist,  ist  an  die  Vermehrung  der  Bacilleu  gebunden.  Die- 
züudmiy.  «clbe  crfolgt  entweder  continuirlich  oder  aber  indem  Bacillen  führende 
Wanderzellen  in  die  nächste  Umgebung  gelangen  und  hier  neue  Herde  bilden, 
welche  entweder  isolirt  bleiben  oder  allmählich  mit  dem  primären  Herd 
contluiren.  Durch  Uebertritt  keimfäliiger  Bacillen  in  die  Circulation  (Blut, 
Lymphe)  kann  sich  die  tuberculose  Entzündung  im  ganzen  Körper  aus- 
breiten. Continuirliche  Ausbreitung  der  tuberculösen  Entzündung  beobachten 
wir,  wenn  z.  B.  eine  tubercuh'ise  Entzündung  des  Knochenmai'ks  den  Knctchen 
durchbricht  und  ein  benachbartes  Gelenk  inficirt.  Ebenso  erkranken  die 
grossen  serösen  Höhlen  gewöhnlicli  durch  directes  Uebergreifen  der  tuber- 
culösen Entzündung  von  einem  der  betrell'enden  Wandorgane  aus  (Wehjert). 
So  entsteht  die  tuberculose  Pleuritis  meist  durch  bis  an  die  Pleura  reichende 
klf'ine  I^ungenherdo  oder  durch  tubercul()se  Erkrankung  der  Wirbel,  der 
Ki|)|)en,  der  Lymphdrüsen.  Die  Tuberculose  des  Peritoneums  wird  am 
häutigsten  im  Anschluss  an  eine  Tuberculose  des  Darms,  des  weiblichen 
Genitahipjwirates  u.  s.  w.  beobachtet.  Selten  ist  die  Absetzung  des  Giftes 
direct  aus  dem  Blut  in  die  serösen  Holden.  Zuweilen  kann  man  die  Aus- 
breitung   der   Tuberculose    entlang    der   Lympliwege  verfolgen.     In    solchen 
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Fällen  beobachtet  mau  entsprechende  Knötchenbildung  im  Verlauf  der 
Lymphgefasse.  Von  den  Lymphbahnen  aus  gelangt  das  Gift  in  die  Lymph- 
drüsen, dann  weiter  durch  den  Ductus  thoracicus  in  die  Blutbahn  oder 
aber  es  bricht  direct  in  eine  Vene  ein  und  ruft  in  solchem  Falle  eine  all- 
gemeine Verbreitung  der  Bacillen  im  ganzen  Organismus  hervor,  sodass 
überall  Knötchen  auftreten  (allgemeine  Miliartuberculose).  In  solchen  Tuberadöse 
Fällen  erfolgt  gewöhnlich  bald  der  Exitus  letalis.  Weigert  konnte  in  iJ^^^' 
14  Fällen  von  allgemeiner  j\[iliartuberculose  hei  sorgfältiger  Untersuchung 
der  Venen  13  Mal  den  Nachweis  der  Einbruchstelle  des  Giftes  in  Form 
tuberculöser  Thromben  in  die  Venen  resp.  in  den  Ductus  thoracicus  liefern. 
In  den  Gefässwänden  kommt  es  nicht  selten  zu  ausgedehnter  Tuberkel- 
bildung. In  der  Intima  des  Ductus  thoracicus  selbst  siedelt  sich  der  Bacillus 
ebenfalls  zuweilen  an;  in  solchem  Falle  beobachtet  man  käsige  Geschwüre 
der  Intima  des  Ductus  (Ponfik). 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ist,    wie  erwähnt,    in   diagnostischer    Nachtoeis 
Beziehung  von  der  grössten  Wichtigkeit,  besonders  z.  B.  im  Blut  bei  allgemeiner  Tuber-  '^«" 

culose,  im  Sputum  bei  Tuberculose  des  Resiiirations-Tractus,  in  den  Darmausleerungen  Tuberkel- 
bei  Darra-Tuberculose,  im  Harn  bei  Urogenital-Tuberculose,  im  Eiter  bei  tuberculösen 
Erkrankungen  der  Knochen,  Gelenke  und  der  Weiehtheile.  Am  leichtesten  gelingt  der 
Nachweis  der  Bacillen  im  Sputum,  wo  dieselben  einen  günstigen  Nährboden  finden  und 
sich  ohnehin  secundär  vermehren.  Nach  Rob.  Koch  findet  man  die  Bacillen  besonders 
dort,  wo  der  tuberculose  Process  im  Entstehen  ist.  Die  käsigen,  eiterigen  Producte  sind 
im  Allgemeinen  sehr  arm  an  Bacillen.  Im  tuberculösen  Eiter  können  sehr  oft  die  Tu- 
berkelbacillen nicht  nachgewiesen  werden,  trotzdem  aber  gehen  damit  geimpfte  Meer- 
schweinchen an  Tuberculose  zu  Grunde  (Tavel).  In  den  Eiesenzellen  bei  langsam  ver- 
laufenden Processen  findet  man  meist  nur  einen  oder  wenige  Bacillen. 

Ueberall,  wo  es  auch  sei,   gehen,  wie  gesagt,  sowohl  die  Knötchen  wie     Ausgang 
die  diffuse  tuberculose  Infiltration  in  Zerfall  und  Verkäsung  über.    Hier-  ^ilggj'^^_ 
durch   entstehen  besonders    an   der  Oberfläche    der   Haut  und  der  Schleim-     zUndung. 
häute    tuberculose  Geschwüre  mit   käsigem   Grund,    nachdem   die   Ent- 
zündungen nach  aussen  aufgebrochen  sind.     In  anderen  Fällen,    wie  z.  B. 
besonders   hei  Tuberculose   der  Knochen  und   Gelenke,  kommt  es   zu  aus- 
gedehnter Eiterung.     Der  bei  letzterer  vorhandene  Eiter    ist  von   charakte- 
ristischer Beschaffenheit,  er  ist  gewöhnlich  dünnflüssig  und  mit  käsigen  Massen 
vermischt.     Zuweilen,  z.  B.  bei  tuberculöser  Wirbelentzündung,  bilden  sich 
ausgedehnte,  allmählich  den  Gewebsspalten  entsprechend  sich  nach  abwärts 
senkende  Abscesse,    die  sog.  Congestions-Abscesse    (s.  Tuberculose   der 
Knochen).     Gerade  an  den  Knochen  und  Gelenken   sind  die  durch  die  Tu- 
berculose hervorgerufenen  Zerstörungen,  wie  wir  noch  genauer  sehen  werden, 
sehr  bedeutend. 

Die  tuberculose  Eiterung  ist  vor  allem  eine  Folge  der  Tuberkel- 
bacillen, in  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  Mischinfectionen  mit  Eiter- 
kokken, mit  Staphylococcus  und  Streptococcus  (Gaeii:6,  Tavel). 

Um  die  tuberculösen  Herde  herum  entsteht  gewöhnlich  eine  reactive 
Entzündung,  wodurch  der  Herd  als  solcher  abgekapselt  wird  und  sich  der 
Organismus  vor  weiterer  Infection  selbst  zu  schützen  sucht.  Die  einzelnen 
tuberculösen  Herderkrankungen  können  vollständig  ausheilen  und  heilen  um 
so  eher  aus,  je  kleiner  sie  sind  resp.  je  eher  und  je  vollständiger  sie  auf 
operativem  Wege  entfernt  werden.  Bei  spontaner  Ausheilung  der  Tuber- 
culose ist  es    die  reactive  Entzündung  in   der  Umgebung  der  tuberculösen 
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Entzündung,  von  welcher  die  Ausheilung  ausgeht.  Die  käsigen  Massen 
werden  resorbirt  oder  durch  Kalksalze  incrustirt,  die  Bacillen  sterben  all- 
mählich ab  und  festes  Narbengewebe  tritt  an  die  Stelle  des  tuberculösen 
Herdes.  Aber  immer  bleibt  die  Gefahr,  dass  die  tuberculöse  Entzündung 
von  Neuem  entsteht,  so  lange  noch  entwickelungsfähige  Bacillen  in  dem 
früheren  Infectionsherd  eingeschlossen  ])leiben.  Die  Bacillen  resp.  Sporen 
scheinen  sehr  widerstandsfähig  zu  sein.  Hieraus  erklärt  sich,  warum  gerade 
die  tuberculöse  Entzündung  so  ungemein  häufig  recidivirt.  Je  grösser  die 
Zahl  der  einzelnen  Herderkrankungen,  um  so  unwahrscheinlicher  ist  die 
Heilung.  Leider  gar  zu  oft  ist  die  letztere  nur  eine  latente,  eine  vorüber- 
gehende, plötzlich  tritt  eine  neue  Erkrankung  auf.  Jedes  Individuum, 
welches  durch  eine  einmalige  tuberculöse  Erkrankung  seine  Empfänglichkeit 
für  das  Tuberkelgift  bewiesen  hat,  ist  stets  in  Gefahr,  von  Neuem  zu 
erkranken. 

Eine  wichtige  Frage  für  den  Arzt  ist,  ob  die  Tuberculöse  vererbt  wird, 
d.  h.  ob  der  Tuberkel-Baoillus  bei  der  Zeugung  oder  während  des  intrauterinen  Lebens 
von  den  Eltern  auf  den  Fötus  übergeht.  Angeborene  Tuberculöse  ist  bis  jetzt  beim 
Menschen  allerdings  meines  Wissens  noch  nicht  sicher  beobachtet  worden,  und  so  war 
man  daher  geneigt,  eine  Vererbung  des  tuberculösen  Krankheits-Giftes  nicht  wie  bei 
anderen  erblichen  Infectionskrankheiten  zuzugestehen.  Wohl  aber  nahm  man  an,  dass 
sich  die  Disposition  zur  Tuberculöse  vererbe,  d.  h.  gewisse  Eigenschaften  des  Organismus, 
z.  B.  eine  besondere  Beschattenheit  der  Körpersäfte,  eine  gewisse  Irritabilität  der  Zellen  u.s.  w., 
in  Folge  deren  der  betreffende  Organismus  einen  besonders  günstigen  Nährboden  für  den 
Tuberkelbacillus  bilde.  Die  neueren  Experimente  und  klinischen  Beobachtungen  bei 
Thieren  aber  beweisen  in  der  That  das  Vorkommen  einer  congenitalen  Tuberculöse 
bei  Thieren.  Johne,  Hertvig,  Csokor  fanden  in  Rinds-  und  Kalbsföten  specifische 
Bacillen.  Koubassoff  inficirte  trächtige  Meerschweinchen  mit  Tuberkelbacillen,  die  Mutter- 
thiere  sowohl  wie  die  Föten  wurden  tuberculös  und  in  beiden  fanden  sich  Bacillen.  Auch 
Landouzy  und  Martin  haben  ebenfalls  Experimente  ausgeführt,  welche  für  das  Vorkommen 
der  congenitalen  Tuberculöse  sprechen.  Endlich  fand  Weigert  in  den  Spermazellen  tuber- 
culöser  Männer  Tuberkelbacillen.  Hiemach  dürfte  also  wohl  auch  beim  Menschen,  besonders 
wohl  bei  vorhandener  Tuberculöse  des  Urogenital -Apparates  und  bei  Gegenwart  von 
Bacillen  im  Blute  der  Erzeuger,  Fötal-Tuberculose  entstehen.  Dass  Kinder  von  tuber- 
culösen Eltern  nach  der  Geburt  leicht  an  Tuberculöse  erkranken,  ist  bekannt,  und  man 
glaubte  bisher,  dass  die  Tuberculöse  stets  nach  der  Geburt  entstanden  sei,  weil  die  be- 
treffenden Kinder  eine  Prädisposition  für  Tuberculöse  ererbt  hätten  und  der  Infection  im 
Verkehr  mit  den  tuberculösen  Eltern  im  besonderen  Maasse  ausgesetzt  seien.  Dass  ein 
Theil  dieser  angeblich  erst  nach  der  Geburt  aufgetretenen  Tuberculosen  bereits  in  utero 
entstanden,  also  congenitalen  Ur.sprung.s  sind,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  wie 
auch  vor  allem  in  neuerer  Zeit  durch  I}eobachtungen  von  Biuch-Mikschfem)  bestätigt 
worden  ist.  Birch-Hikschfel»  zeigte,  da.ss  der  Tuberkelbacillus  die  Fähigkeit  besitzt, 
durch  die  Gefä.sswand  hindurch  vom  mütterlichen  Kreislauf  in  den  kindlichen  überzugehen. 
Es  handelte  sich  in  dem  betreffenden  Falle  um  eine  'JMjährige  an  Miliartubeiculose  ge- 
storbene F'rau,  welche  im  7.  Schwangersfhaftsmonat  starb.  In  der  Placeuta  fanden  sich 
sowohl  in  den  intervillösen  Räum<ii,  wie  im  Innern  der  Zottengefässe  zahlreiche  'l'uberkel- 
bacillen,  desgleichen  in  der  Leber  des  Fötus.  lin|)fungen  mit  Organtheilen  des  Fötus 
ergaben  h»ei  Meerschweinchen  Tuberculöse.  Bntrii-IIniscHFEM)  hält  an  der  allgemeinen 
Ansicht  fest,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  IMacenta  für  feinvertheilte  Fremd- 
körper und  Mikroorganismen  undurchgängig  ist,  durch  pathologische  Processe  rosp.  durch 
Ansiedlung  von  Mikroorganismen  wird  al)er  ditiser  Filter  nach  Birch-Hirschfeld  durch- 
lässig, die  Bacillen  wachsen  in  den  fötalen  Theil  der  Placenta  gleichsam  hinein,  ähnlich 
wie  es  Büchneu  für  das  Eindringen  der  Milzbrandbacill<;n  in  die  Lungengijfässe  nach  In- 
halation von  Milzbrandsporen  experimentell  nachgewiesen  hat. 

Be/üglich  des  klinischen  Verlaufs  der  tuberculösen  Er- 
krankungen   in    den    verschiedenen    Gewel)en    und    Organen,    soweit    sie 
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für    den    Chirurgen    von    Bedeutung    sind,    sei    kurz    folgendes    hervor- 
gehoben. 

Die  Tuberculose  der  äusseren  Hautdecken  und  des  Zellgewebes   Tuberadose 
ist  häutig.     Der   sog.  Lupus    (s.  §  93  chronische  Entzündungen   der  Haut)    'J'^"^^^ 
ist  eine  besondere  Erscheinungsform  der  Hauttuberculose.     Der  Lupus  tritt   sitbcutarien 
für   sich  allein  auf  oder  ist  Theilerscheinung  eines  tuberculösen  Allgemein-  Zellgewebes. 
leidens.     Sonstige    tuberculose  Hautgeschwüre    kommen    besonders    bei 
Kindern  und  jugendlichen  Lidividuen  primär  oder  secundär,  z.  B.  nach  tu- 
berculösen Lymphdrüsenabscessen  und  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen 
und  Gelenke  vor.    Diese  tuberculösen  Hautgeschwüre  sind  gewöhnlich  durch 
chirurgische  Eingriffe  leicht  zu  heilen. 

Die  sog.  Leichentuberkel  sind,  wie  wir  §  76  sahen,  zuweilen,  aber 
nicht  immer,  echte  Hauttuberculosen. 

Primäre  Tuberculose  des  Panniculus  adiposus  wird  besonders  bei 
kleinen  Kindern  beobachtet  in  der  Form  fester,  i3acher  subcutaner  Knoten, 
welche  allmählich  erweichen,  einschmelzen  und  nach  Nekrose  der  Haut  nach 
aussen  aufbrechen.  In  anderen  Fällen  wachsen  dieselben  unter  der  mehr 
oder  weniger  unversehrten  Haut  vorzugsweise  in  die  Tiefe. 

Die  primäre  Tuberculose  und  die  primären  tuberculösen  Abscesse 
des  tieferen  intermusculären  parossalen,  pararticulären  Binde- 
gewebes sind  sehr  selten.  Gewöhnlich  ist  die  Tuberculose  hier  eine  secun- 
däre  nach  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen,  Gelenke  und  Lymph- 
drüsen. Besonders  die  Congestions-Abscesse,  d.h.  die  sog.  kalten  Ab- 
scesse nach  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen  resp.  der  Gelenke, 
besonders  der  Wirbelsäule,  sind  hier  in  erster  Linie  zu  nennen. 

Die  tuberculösen  Abscesse  werden  sehr  häufig  beobachtet.  Dieselben 
sind  gewöhnlich  von  einer  charakteristischen,  Miliartuberkeln  enthaltenden 
grauen  oder  gelbgrauen  Membran  ausgekleidet,  der  sog.  Abscess-Membran, 
welche  sich  leicht  von  der  gesunden  Umgebung  ablösen  oder  abkratzen  lässt. 
Nur  selten  sieht  man  diffuses  Hineindringeu  der  tuberculösen  Entzündung 
in  die  Musculatur.  Die  eben  erwähnte  Abscess-Membran  wird  nur  bei  Tuber- 
culose beobachtet  und  ist  daher  von  diagnostischer  Bedeutung.  Dieselbe 
fehlt  bei  SyphiHs,  und  gerade  bei  letzterer  wird  im  Allgemeinen  häufiger 
eine  diffuse  Verkäsung,  z.  B.  der  Muskeln,  im  Gegensatz  zur  Tuberculose, 
beobachtet. 

Unter    den    Tuberculosen   der  zugänglichen   Schleimhäute    wird     Schieim- 
die  Tuberculose  der  Zunge  einmal  in  der  Form  von  theils  torpiden,  theils  ^„5^,"^^^^^ 
fungösen  Geschwüren  beobachtet,  sodann  als  tiefgreifende  central  erweichende     ^unge. 
Knoten.     Die    tuberculösen    Zungengeschwüre    mit    verhärteter    Umgebung 
dürften  zuweilen  mit  Krebs  verwechselt   werden,    die    tuberculösen  Knoten 
dagegen  haben  Aehnlichkeit  mit  syphilitischen  Gummata.     Das  locale  Ver- 
halten,  der  ganze  klinische  Verlauf  sichert  aber  in  den  meisten  Fällen  die 
richtige  Diagnose.     Zwei  Mal  sah  v.  Volkmann  die  ganze  Zungenoberfläche 
mit  stecknadelkopfgrossen  bis  linsengrossen  confluirenden   tuberculösen  Ge- 
schwüren   besetzt,    zwischen    welchen    überall    miliare    Knötchen    sichtbar 
waren.     Die  grosse  Mehrzahl  der  an  Zungentuberculose  Operirten  geht  meist 
später  an  Lungentuberculose  zu  Grunde.     Aber  doch  sind  einige  vollständige 
Heilungen  selbst  bei  hereditär  stark  belasteten  Lidividuen  beobachtet  worden. 
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Tuberculose  des  Rachens  und  Gaumens  entsteht  besonders  bei 
tuberculösen  Kindern  in  der  Pubertätsperiode  und  bald  nach  derselben  in 
der  Form  linsengrosser  und  grösserer  coniiuirender  Geschwüre  an  den  Gaunien- 
bügen,  der  hinteren  Rachenwand  und  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels; 
zwischen  den  Geschwüren  fehlt  es  oft  nicht  an  miliaren  Knötchen,  welche 
bei  genügender  Beleuchtung  sichtbar  werden.  Gerade  die  Tuberculose  des 
Rachens  und  Gaumens  kann  leicht  mit  Syphilis  verwechselt  werden.  In 
dift'erential  diagnostischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Syphilis  mehr 
Defecte  hervorruft,  während  die  Tuberculose  eher  zu  ausgedehnten  ulceriren- 
den  Flächen  mit  Neigung  zu  Schrumpfung  und  Verwachsung  Veranlassung 
giebt.  Auch  hier  hat  man  unzweifelhaft  dauernde  Heilungen  erzielt;  die 
meisten  der  Kranken  aber  dürften  an  Lungentuberculose  zu  Grunde  gehen. 

Tuberculose  der  Nasenschleimhaut  (Ocaena  tub.)  tritt  auf  in  der 
Form  von  primären  tuberculösen  Schleimhaut -Geschwüren,  oder  secundär 
nach  primärer  Tuberculose  der  Knochen,  besonders  des  Oberkiefers. 

An  den  Lippen  kommen  zuweilen  schwere  tuberculose  Ulcerationen  vor. 

Die  Mastdarmfisteln  sind  theils,  wie  die  alten  Aerzte  schon  wussten, 
tuberculösen  Charakters.  Die  tuberculose  Mastdarmfistel  charakterisirt  sich 
durch  Neigung  zur  Bildung  fungöser  Granulationen,  durch  weitgehende  Ab- 
lösung der  Schleimhaut,  Unterminirung  der  Haut,  sowie  durch  sinuöse 
Abscesse.  Auch  die  Prognose  der  tuberculösen  Mastdarmfistel  ist  eine 
durchaus  ungünstige. 

Tuberculose  Perityphlitis  tritt  auf  nach  Perforation  eines  tuber- 
culösen Darmgeschwüres.  Es  entstehen  grosse  tuberculose  Abscesse,  deren 
Träger  oft  genug  noch  sonst  vollständig  gesund  sind. 

Die  Tuberculose  des  Ürogenital-Apparates  hat  nach  meinen  Er- 
fahrungen einen  besonders  ungünstigen  Verlauf,  ich  habe  sehr  rapid  ver- 
laufende Fälle  gesehen.  Die  Tuberculose  des  Hodens  und  Nebenhodens 
—  primär  hier  entstanden  oder  secundär  vom  Vas  deferens  resp.  vom  Uro- 
genitalapparat aus  —  tritt  gewöhnlich  auf  im  jugendlichen  oder  reiferen 
Mannesalter,  aber  sie  wird  auch  im  spätesten  Alter  nicht  vermisst.  Im 
Allgemeinen  empfiehlt  es  sich  hier,  sobald  als  möglich  den  tuberculösen 
Herd  zu  entfernen,  damit  nicht  die  Infection  auf  den  anderen  Hoden  oder 
den  Samenstrang,  die  Prostata  und  Blase  übergeht.  Die  Tuberculose  des 
Samenstranges  ist  charakterisirt  durch  eine  gleichmässige  Verdickung  oder 
knötchenförmige  Anschwellung  im  Verlauf  des  Vas  deferens.  Die  Tuber- 
culose der  Blase,  der  Urethra  und  der  Nieren  ist  durchaus  typisch  und 
gehört  zu  den  schwersten  tuberculösen  Erkrankungen.  Die  Blasentuberculose 
dürfte  bis  jetzt  wohl  noch  allen  Heilungsversuchen  getrotzt  haben.  Gerade 
hier  ist  der  frühzeitige  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Urin  von  grosser 
praktischer  Bedeutung.  Bei  der  Tuberculose  der  Niere  und  des  Nieren- 
beckens empfiehlt  sich  eine  möglichst  frühzeitige  operative  Beliandlung  durch 
Nephrotomie  oder  Nephrektomie  (Madelung).  Bezüglich  der  Tuberculose  des 
Penis,  der  Vagina  und  des  Uterus  muss  ich  auf  mein  Lehrb.  der  speciellen 
Chir.  und  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen.  In  seltenen  Fällen  kommen 
an  den  äusseren  Genitalien  in  Folge  des  Coitus  Inoculationstuberculosen 
vor  (KuASKE,  Schücuardt).  Die  Tuberculose  der  Mamma  ist  nach  Bill- 
EOTH,  V.   Volkmann  u.  A.   sehr  selten.     Die    Diagnose    derselben    ist    hier 
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nur  in  den  späteren  Stadien  möglich.  Bei  jeder  Tuberculose  der  Mamma 
empfiehlt  es  sich,  die  ganze  Mamma  und  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhle  zu  entfernen. 

Bezüglich  der  Tuberculose  der  Knochen,  Gelenke  und  Sehnen- 
scheiden verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen.  Hier  sei  nur 
soviel  bemerkt,  dass  die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  sehr  häufig 
ist,  dass  die  echte  Caries  der  Knochen  und  Gelenke,  die  sog.  fungöse  Ent- 
zündung der  Knochen  und  Gelenke  mit  wenigen  Ausnahmen  echte  Tuber- 
culose ist.  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  entsteht  sehr  häufig 
im  Anschluss  an  Traumen.  Die  tuberculösen  Gelenk -Entzündungen  sind 
namentlich  bei  Kindern  secundärer  Natur,  indem  sie  am  häutigsten  vom 
Knochen  ausgehen.  Die  Tuberculose  der  Knochen  tritt  besonders  als  tuber- 
culose Osteomyelitis  auf  und  gerade  hier  kommt  es  sehr  häufig  zur 
Bildung  bedeutender  sogenannter  kalter  Congestions-Abscesse.  Die  Tuber- 
culose der  Sehnenscheiden  manifestirt  sich  theils  als  diffuse  fungöse 
Erkrankung,  theils  als  solitäre  Knotenbildung. 

Die  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  ist  ungemein  häufig;  ganz  be- 
sonders z.  B.  am  Halse.  Hier  bilden  sich  charakteristische  käsige  Degene- 
rationen, eiterige  Erweichungen,  z.  B.  primär  im  Anschluss  an  scrophulöse 
Hyperj)lasie  der  Drüsen  oder  secundär  nach  Tuberculose  des  betreffenden 
Lymphbezirks.  Gerade  die  Drüsen-Tuberculose,  und  das  ist  praktisch  von 
grösster  Bedeutung,  soll  so  frühzeitig  als  möglich  operativ  behandelt  werden, 
weil  gerade  hier  durch  Verschleppung  des  Giftes  so  leicht  allgemeine  Miliar- 
Tuberculose  entstehen  kann. 

Die  Diagnose  der  Tuberculose  ist  sicher,  wenn  es  gelingt,  den 
Bacillus  tubercul.  nachzuweisen,  wenn  die  Impfung  erfolgreich  ist  und  sich 
durch  die  anatomische  Untersuchung  der  Gewebe  die  beschriebene  charak- 
teristische Structur  der  Tuberkeln  ergiebt. 

Die  Prognose  der  Tuberculose  haben  wir  bereits  oben  zur  Genüge 
charakterisirt.  x\uch  bei  der  chirurgischen  Tuberculose  wird  trotz  der  ope- 
rativen Radicalbehandlung  im  Allgemeinen  eine  dauernde  Heilung  nicht 
so  häufig  beobachtet,  als  manche  Enthusiasten  glauben.  Je  eher  aber  der 
tuberculose  Herd  entfernt  wird,  je  kleiner  er  war  u.  s.  w.,  um  so  eher  haben 
wir  begründete  Aussicht  auf  dauernde  vollständige  Heilung.  Aber  immer 
bleibt,  wie  gesagt,  die  Gefahr  einer  neuen  recidivirenden  Erkrankung  noch 
nach  Jahren  bestehen.  Bei  Kindern  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  besser 
als  bei  Erwachsenen;  oft  genug  beobachten  wir  hier  selbst  bei  schwerster 
Knochen-  und  Gelenktuberculose  spontane  Ausheilung.  Freilich  wissen  wir 
aus  der  Statistik  von  Billroth  u.  A.,  dass  Individuen,  welche  in  der  Jugend 
an  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen  gelitten  haben,  gewöhnlich  ein 
höheres  Alter  nicht  erreichen. 

Behandlung  der  Tuberculose.  —  Bezüglich  der  Behandlung  der 
Tuberculose  verweise  ich  auf  die  Behandlung  der  Tuberculose  der  einzelnen 
Gewebe.  Hier  sei  nur  kurz  folgendes  hervorgehoben.  Die  Behandlung  der 
chirurgischen  Tuberculose,  z.  B.  besonders  der  Knochen  und  Gelenke,  war 
bis  vor  wenigen  Jahren  vorzugsweise  eine  operative.  Gegenwärtig  tritt 
mehr  eine  conservative  Richtung  der  Therapie  in  den  Vordergrund,  die 
früher  mit  grösster  Energie  angewandte  operative  Behandlung  ist  zum  Theil 
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und  mit  bestem  Erfolge  durch  eine  mehr  chemische  Therapie  ersetzt  worden, 
vor  allem  durch  aseptische  Injection  von  sterilisirtem  lOproc.  Jodo- 
formöl  oder  Jodoformglycerin  (P.  Bkuns).  Um  Jodoformiutoxicationen 
zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  Ol.  oliv.  resp.  Glycerin  und  Jodoform  ge- 
trennt im  Sterilisationsapparat  durch  Erhitzen  auf  100*^  C.  zu  sterilisiren 
und  dann  10 — 20proc.  Mischungen  herzustellen.  Das  Jodoform  scheint  in  der 
That  eine  directe  antituberculöse  Wirkung  zu  besitzen,  wie  auch  aus  den 
Versuchen  von  Baümgarten,  Thoje  und  Tange  hervorgeht.  Auch  Arsenik, 
Carbolsäure,  Perubalsam.  Kalk  mit  Pliosphorsäure,  Nelkenöl 
(1:10  01.  oliv.)  etc.  (Buchnee,  Hueter,  Kolischer,  Namzetti)  hat  man  für 
die  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberculose  empfohlen.  Landeree  em- 
pfiehlt die  locale  und  besonders  intravenöse  Injection  einer  Zimratsäure- 
Emulsion,  welche  vorher  alcalisirt  werden  muss,  nach  folgender  Formel: 
Acid.  cinamylici  5,0,  Ol.  amygdal.  10,0,  Vitelli  ovi  unius,  sol.  natr.  chlor. 
(0,77^)  q.  s.  ut  f.  Emulsio  {oO,0. 

Der  Arsenik  ist  sowohl  local  wie  innerlich  von  Buchner  empfohlen 
worden;  das  Mittel  soll  die  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  resp.  der  Zellen 
nach  Buchner  ausserordentlich  erhöhen.  Mit  der  Injection  der  Kalk- 
Phosphorsäure-Lösung  Kolischee's  (Calc.  phosphor.  neutr.  5,0,  Aq.  dest. 
50,0,  Acid.  phosphor.  q.  s.  ad  solut.  perfect.,  filtra,  adde  Acid.  phosphor. 
dilut.  0,6,  Aq.  dest.  q.  s.  ad  100,0,  etwa  10 — 12 — 24  ccm  zu  injiciren)  haben 
P.  Bkuns  u.  A.  keine  günstigen  Erfolge  erzielt,  ebenso  Avenig  mittelst  Kalk- 
Gaze-Tamponade  nach  Kolischer,  Die  Gaze  wird  mit  obiger  Lösung  impräg- 
nirt,  dieselbe  enthält  das  zehnfache  Quantum  der  verdünnten  Phosphorsäure. 

A.  Bier  hat  bei  Tuberculose  an  den  Extremitäten  mittelst  dauernder 
Stauungs-Hyperaemie  durch  Anlegung  eines  Gummischlauchs  central 
von  der  tuberculösen  Erkrankung  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Bier 
kam  auf  diese  Behandlungsmethode  durch  die  bekannte  Erfahrung,  dass  die 
Stauungslunge  gegen  Tuberculose  immun  ist. 

Innerlich  ist  besonders  Jod,  Arsenik  und  die  Milchsäure  angewandt 
worden.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  endlich  die  allgemeine  Behandlung 
der  Tuberculose.  Durch  gute  Ernährung  und  gute  Luft,  durch  ein  all- 
gemein durchgeführtes  roborirendes  Verfahren  wird  der  Verlauf  der  Tubercu- 
lose in  sehr  wirksamer  Weise  beeinflusst.  Sehr  empfehlenswerth  sind  be- 
sonders auch  Bäder,  See-Bäder,  See-Reisen,  jahrelanges  Verweilen  in 
südlichen  Klimaten  (Aegypten,  Madeira,  Sicilien),  das  Aufsuchen  von 
Höhencurorten  (Davos)  u.  s.  w.  In  prophylaktischer  Beziehung  kommt  es 
darauf  an,  tuberculös  Beanlagte  resp.  scrophulöse  Patienten  durch  ein  all- 
gemeines roborirendes  Regime  zu  kräftigen  und  sie  vor  dem  Verkehr  mit 
wirklich  Erkrankten  zu  schützen  (siehe  auch  Behandlung  der  Scrophulöse). 

Behandlung  Bchainllung  der  Tu berc ulosc,  mit  Koch's  Tubcrculiii.    —    Die  lichandluug 

der    Tuher-  der  Tubcrculosf;  nacli  Koch  mit  dem  Tuberculin,  einem  Stoffwecliselproduct  der  Tuberkel- 

cu/oM  mü    bacillen,  iat  von   hobf;m  wisHenscliaftlichem  Interesse    und    eröffnet  eine   reformatorische 

Koch'$     Perspective  für  die  Behandlung  der  chronischen  und  vielleicht  auch  der  acuten  Infcctions- 

TvbereuUn.  jjrankheiten.     Ks  liegt  ihr  die  Idee  zu  Grunde,  die  Tuberkelbacillen  res]».  Tuberkelherde 

durch  ihre  eigenen  Stoffw(!chs<;lproducte  zu  tödten.     Wir  wissen   in    der  That,    dass  sich 

die  Ijactfjricn,    besonders   die  Tuberkelbacillen,    unter  gewissf^n  Umständen,    nach   einer 

gewissen  Zeitdauer,    selbst   ihr  Grab   graben.     Das  Tuberculin  Ron.  Koch's  ist  nach  den 

Angaben  des  Entdeckers  ein  Gl  yceri  ii-Kxtract  aus  Reineuituren  von  Tuberkel- 
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bacillen,  eine  braunröthlieho  Flüssigkeit,  welche  ausser  der  wirksamen  Substanz,  einem 
Toxalbumin,  indifferente  Farbstoffe,  Salze  und  Extractivstoffe  enthält.  Bei  Thieren  (Meer- 
schweinchen) hat  Koch  mittelst  des  Tuberculin  sehr  günstige  Ei-folge  erzielt,  tuberculose 
Meerschweinchen  geheilt,  andere  für  die  Uebertragung  der  Tuberkelbacillen  unempfäng- 
lich gemacht.  Bei  Thieren  wurden  die  tuberculösen  Herde  nach  subcutaner  Injection 
von  Tuberculin  nekrotisch  abgestosseu. 

Die  Beobachtungen,  welche  mittelst  des  Tuberculin  bei  der  Tuberculose  des 
Menschen  gemacht  worden  sind,  sind  nicht  so  günstig,  wie  bei  Meerschweinchen.  Nach 
der  subcutanen  Injection  von  Tuberculin  tritt  beim  tuberculösen  Menschen  meist  etwa  nach 
4 — 6  Stunden  eine  typische  locale  und  allgemeine  Reaction  auf,  welche  man  am  besten 
bei  der  Hauttuberculose,  beim  Lupus,  beobachtet.  Die  localen  histologischen  Vorgänge 
in  Folge  der  Tubereulin-Injection  sind  von  zahlreichen  Autoren  beschrieben  worden. 
Die  locale  Wirkung  besteht  histologisch  in  einer  sehr  lebhaften  Entzündung  in  der 
Umgebung  der  Tuberkelherde.  Der  Tuberkel  selbst  und  die  Bacillen  werden  von  der 
Entündung  nicht  direct  angegriffen.  In  Folge  der  Entzündung  in  der  Umgebung  des 
Tuberkelherdes  kann  letzterer  unter  geeigneten  Umständen  abgestossen  werden ,  aber 
die  beim  Thiere  von  Koch  als  typisch  beobachtete  nekrotische  Abstossung  des  Tuberkel- 
herdes in  Folge  der  Wirkung  des  Tuberculin  scheint  beim  Menschen  in  der  Regel  nicht 
vorzukommen.  In  Folge  dieser  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Tuberkelherde 
schwellen  die  tuberculösen  Herde,  z.  B.  beim  Luijus  sehr  an,  tuberculose  Grelenke  werden 
äusserst  schmerzhaft  u.  s.  w.  Die  Allgemeinwirkung  des  Tuberculin,  welche  man 
nach  gi'össeren  Dosen  auch  bei  Gesunden  beobachtet,  besteht  in  Fieber  und  den  son- 
stigen bekannten  fieberhaften  Allgemeinerscheinungen,  welche  einen  bedrohlichen  Grad 
erreichen  können.  Temperatursteigerungeu  bis  zu  41 "  C.  und  mehr  und  eine  Pulsfrequenz  bis 
zu  180 — 200  habe  ich  mehrfach  beobachtet.  Untersuchungen  des  Blutes  ergeben  eine  vorüber- 
gehende acute  Leukocytose,  an  welcher  alle  Formen  der  weissen  Blutkrirperchen  be- 
theiligt sind  (S.  Botkin).  In  Folge  dieser  charakteristischen  Einwirkung  des  Tuberculin 
auf  tuberculose  Herde  ist  das  Mittel  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung,  nur  in  Aus- 
nahmefällen bleibt  die  typische  Reaction  aus,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten 
und  dann  operirten  Falle  von  Tuberculose  des  Hodens  und  Nebenhodens.  Auch  bei 
scheinbar  Gesunden  beobachtet  mau  gelegentlich  die  tyi^ische  Reaction,  es  handelt  sich 
dann  gewöhnlich  um  eine  latente  Tuberculose.  Bei  einem  scheinbar  gesunden  Studenten 
der  Medicin  beobachtete  ich  nach  subcutaner  Injection  des  Tuberculins  eine  hochgradige 
Anschwellung  der  Halslymphdrüsen  und  hohes  Fieber,  als  Ursache  erwies  sich  ein  Leichen- 
tixberkel  am  Kinn,  welcher  nach  der  Exstirpation  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
sich  als  typischer  Tuberkel  ei:gab.  Reagirt  ein  Gesunder  auf  das  Tuberculin,  so  kann, 
wie  gesagt,  eine  latente  Tuberculose  vorliegen. 

Die  therapeutischen  Erfolge  beim  Menschen,  welche  mittelst  des  Tuberculin 
bei  demselben  erzielt  wurden,  sind  nicht  so  günstig,  wie  bei  Thieren.  Zahlreiche  Be- 
richte liegen  über  die  Tuberculinbehandlung,  besonders  bei  Lujjus,  vor,  aber  dauernde 
Heilungen  dürften  nur  in  den  seltensten  Fällen  erzielt  worden  sein,  nicht  selten  wurden 
Verschlimmerungen  des  tuberculösen  Processes  beobachtet.  Leider  ist  das  Mittel  nicht 
immer  unter  richtiger  Auswahl  der  Fälle  zur  Anwendung  gekommen.  Gegenwärtig 
wird  das  Tuberculin  kaum  noch  angewandt.  Vorläufig  ist  es  Rob.  Koch  noch 
nicht  gelungen,  das  Heilmittel  für  die  menschliche  Tuberculose  entdeckt  zu  haben,  viel- 
leicht ist  er  aber  auf  dem  richtigen  Wege,  ein  schätzbares  Hülfs mittel  für  die  Be- 
handlung der  Tuberculose,  besonders  im  Beginn  derselben,  zu  finden.  Am  günstigsten 
liegen  die  Verhältnisse  für  die  Heilfähigkeit  der  chirurgischen  Tuberculose,  wo  die 
Tuberculinbehandlung  in  geeigneter  Weise  mit  der  operativen  Behandlung  verbunden 
werden  könnte. 

Bezüglich  der  Technik  der  Methode  sei  bemerkt,  dass  ich  kleine  Dosen  und 
nicht  zu  häufige  Injectionen,  am  besten  unter  die  Haut  des  Rückens,  vorziehe.  Ich  be- 
ginne ausnahmslos  mit  1  mg  Tuberculin  bei  Erwachsenen  und  mit  V2  ™8'  bei  Kindern, 
wöchentlich  1— 2mal,  steigere  dann  die  Dosis  allmählich  bis  zu  0,01—0,10  g.  Die  hohen 
Dosen,  z.  B.  von  0,20 — 0,50  g  oder  noch  mehr,  wende  ich  nicht  an.  Durch  kleine  Dosen 
1 — 2  mal  wöchentlich  verhindert  man  die  sonst  so  leicht  vorkommenden  hochgradigen 
Gewichtsverluste  und  die  sonstigen  Beeinträchtigungen  des  Allgemeinbefindens.  Ich  habe 
das  Tuberculin    in   einer  grossen  Zahl   von  Fällen  chirurgischer  Tuberculose  angewandt, 
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ich  habe  zum  Theil  auft'allendo  Besserungen  beobachtet,  aber  keine  Heilungen,  weder 
bei  Lupus  noch  bei  sonstiger  Tuberculose  der  Weichtheile,  Knochen  und  Gelenke.  Die 
Besserungen  waren  aber  leider  meist  nur  vorübergehender  Natur,  ja  manche  Fälle  haben 
sich  verschlimmert. 

Die  Frage,  ob  durch  das  Tuberculin  gelegentlich  die  Entstehung  einer  allgemeinen 
miliaren  Tuberculose  begünstigt  werden  kann  resp.  ob  in  der  That  die  Tuberculose  durch 
das  Mittel  im  Körper  verallgemeinert  worden  ist,  lässt  sich  wohl  nicht  sicher  beantworten, 
die  Möglichkeit  muss  zugegeben  werden  (Virchow). 

Klebs  hat  im  Tuberculin  Koch's  die  schädliche  (nekrotisirende)  Substanz  durch  Aus- 
füllen mit  Platinchlorid  und  Phosphorwolt'ramsäure  und  Zusatz  von  Alkohol  zu  dem 
Kückstanil  von  den  heilend  wirkenden  Stotteu  getrennt.  Der  so  erhaltene,  heilend  wir- 
kende Körper,  das  T üb erculo eidin,  welches  zu  der  Gruppe  der  Peptone  gehört,  hat 
Klebs  therapeutisch  bewährt  gefunden. 

Liebreich  empfahl  die  subcutane  Injection  des  kantharidensauren  Kali  (bis  zu 
6  dmg,  die  Wirkung  ist  ähnlich  wie  die  des  Tuberculin.  B.  Fränkel,  Heymann  und  Land- 
graf erzielten  günstige  Erfolge.  —  Martin  und  Grancher  behaupten,  durch  Impfung  mit 
Tuberkelbacillen  verschiedengradiger  Virulenz  Kaninchen  gegen  die  Impfung  mit  Tuberkel- 
bacillen  hochgi-adigster,  sicher  tödtender  Virulenz  immun  gemacht  zu  haben.  — 

Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,  im  Anschluss  an  die  Tuberculose  kurz  das 
Wesen  und  die  Behandlung  der  Scrophulose  zu  schildern. 

Unter  Scrophulose  (von  scrofa,  sus)  versteht  man  eine  Constitutions- Anomalie  ohne 
Sa-ophulose.  bestimmt  nachweisbare  anatomische  Veränderungen.  Dieselbe  ist  charakterisirt  durch 
eine  auffallende  Schwäche  der  Gewebe  resp.  der  Zellen,  äusseren  Schädlichkeiten  Wider- 
stand zu  leisten.  Daher  beobachten  wir,  dass  scrophulose  Individuen  in  Folge  der  leich- 
testem äusseren  Einwirkungen  Entzündungen  der  verschiedensten  Art,  so  der  äusseren 
Hautdecken,  der  Schleimhaut  und  der  Lymphdrüsen  darbieten.  Sodann  besitzen  die  Scro- 
l)hul<;sen,  wie  schon  erwähnt,  eine  ausgesprochene  Prädisposition  zu  Tuberculose,  d.  h.  die 
scroj»hulöse  Constitutions- Anomalie  mit  ilireii  localen  acuten  und  chronischen  Entzündungs- 
Herden  ist  ein  guter  Nährboden  für  den  Tuberkelbacillus.  Sehr  vielfach  hat  mau  die 
Beziehung  zwischen  Scrophulose  und  Tuberculose  discutirt.  Seit  der  Entdeckung  des 
liacillus  tuberculosus  ist  die  Erklärung  dieses  Zusammenhanges  näher  gerückt.  Wir 
nehmen  jetzt  au,  dass  die  Scrophulose  mit  der  echten  Tuberculose  nichts  zu  thun  hat, 
sie  ist  und  bleibt  eine  reine  Constitutions-Aiiomalie,  durch  welche  die  Infection  mit  dem 
'       Bacillus  tuberculosus  begünstigt  wird. 

Hal)en  wir  es  mit  einer  käsigen  oder  eitrigen  Lymphadenitis  zu  thun,  wie  sie  so 
oft  bei  Scrojjhulösen  beobachtet  wird,  so  entscheidet  einzig  und  allein  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen,  ob  wir  es  mit  Tuberculose  zu  thun  hajjen  oder  nicht.  Dasselbe  gilt 
genau  in  gleicher  Weise  von  den  kalten  sogenannten  scrophulösen  Abscessen  in  den 
SVeichtheilen  und  von  den  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke.  Ich  bin 
dir  Meinung,  dass  gerade  bei  Scrophulösen  analog  den  S.  351  erwähnten  Beobachtungen 
an  Thieren  von  Eberth,  Mai.assez,  Vignal  Pseudotuberculose  vorkommt,  welche  der 
echten  Tuberculose  analog  verläuft,  aber  nicht  durch  den  Bacillus  tuberculos.  Kochii, 
sondern  durcli  andere  Mikroorganismen  (Kokken,  Hacillen)  verursacht  wird. 

Die  siTopliiilii.se  Constitutions-Anomalie  ist  entweder  angeboren  oder  erworben,  z.  B. 
in  Folge  ungün.stiger  äu.sHcrer  liygieni.scher  Verhältnisse,  in  Folge  von  Mangel  an  zweck- 
mässiger Nahrung,  8chh'.cht<;n  Wolinungsverhältnissen  u.  s.  w.  Die  wichtigsten  Merk- 
male der  Scrophulose  bestehen  zunächst  in  einer  Reihe  von  Erscheinungen,  welche 
man  unter  dem  Namen  habitus  scrophulosus  zusammenzufassen  jiflcgt.  Man  unterscheidet 
mit  Vorliebe  zwei  Formen  der  Scrophulose,  die  erethische  und  torpide  Form.  Die 
.scrophulösen  Individuen  zeichnen  sich  im  Allgemeinen  aus  durch  eine  dünne,  zarte,  durch- 
sichtige Haut,  sie  sind  mehr  blond  als  dunkel  und  sehr  en-egbaren  Temperaments  (ere- 
thische Form).  Bei  der  torpiden  Form  der  Scniphiilose  ist  die  Haut  mehr  gedunsen,  der 
Paniculus  arliposus  von  einer  auffallenden  Stärk(!,  der  P.auch  aufgetrieben.  Aber  alle 
diese  Erscheinungen  werden  auch  ohne  Scroithulose  beobachtet  und  die  letztere  tritt  erst 
dann  deutlich  vor  unsere  Augen,  wenn  noch  locale  Entziindungs- Erscheinungen  dazu 
kommen,  ganz  besonders  Entüiiflungen  der  äu.sseren  Haut,  der  Schleimhäute  und  der 
Drüsen.     Wir  erwähnen  hier  z.  H.  die   so  häufigen  Eczeme  der  verschiedensten  Art,  die 
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Catarrhe  des  Rachens,  der  Bronchien,  des  Magens  und  des  Darms,  ausgesprochene  Con- 
junctivitis, Blepharoadenitis  und  Keratitis.  Die  Lymphdrüsen  sind  gewöhnlich  geschwollen, 
vergrössert,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Yerkäsuug.  Ganz  besonders  sind  es  die  Lymph- 
drüsen des  Halses  und  der  Uuterkiefergegend ,  wo  sich  ganze  Packete  vergrösserter 
Lymphdrüsen  vorfinden,  so  dass  dadurch  der  Hals  dick  und  mehr  oder  weniger  gleich- 
massig  in  Kopf  und  Kumpf  übergeht,  ähnlich  wie  beim  Schwein;  aus  diesem  Vergleich 
ist  die  alte  Bezeichnung  Scrophulose  entstanden.  Gerade  bei  der  käsigen  Lymphadenitis 
sind  die  Uebergänge  zu  echter  Tuberculose  ungemein  zahlreich. 

Die  Behandlung  der  Scrophulose  muss  sich  zunächst  und  vor  allem  auf  Besserung  Behandlung 
der  vorhandenen  Constitutions-Anomalie  richten  und  zwar  ganz  besonders  durch  ein  der  So-o- 
zweckmässiges  allgemeines  hygienisches  Eegime,  d.  h.  durch  die  Sorge  für  gute  Ernährung,  phulose. 
für  Luft  und  Licht,  durch  zweckmässige  Bewegung  in  frischer  Luft,  durch  Muskel- 
übungen (Turnen,  Schwimmen)  u.  s.  w.  Ganz  besonders  zweckmässig  ist  gerade  für 
Scrophulose  der  Aufenthalt  an  der  See.  Eine  specifische  Wirkung  besitzt  die  letztere 
durchaus  nicht,  sie  wirkt  nur  dadurch  fördernd,  dass  sie  den  Appetit  des  Kranken  anregt 
und  somit  die  Ernährung  fördert.  Einen  guten  Ruf  hat  ferner  gerade  bei  Scrophulose 
der  fleissige  Gebi'auch  von  Soolbädern  und  Kochsalzbädern  (bis  zu  3'^;„),  welche 
täglich  oder  bei  schwachen  Individuen  2 — 3  Mal  wöchentlich  10 — 30  Minuten  lang  zur 
Anwendung  gelangen.  Von  Badeorten  haben  besonders  Kreuznach,  Nauheim, 
Oeynhausen,  Reichenhall,  Heilbronn  (Adelheids-Quelle)  u.  a.  berechtigten  Ruf. 
Sie  werden  besonders  gerühmt  wegen  ihres  Jod-  und  Bromgehaltes.  Die  Wässer  werden 
sowohl  zu  Bade-  wie  Trink-Curen  verwandt.  Ebenso  empfiehlt  sich  bei  Skrophulose  die 
Darreichung  von  Leb  er thran  15 — 25— 30,0  g  pro  die,  besonders  im  Winter.  Der  Leber- 
thran  ist  als  leicht  resorbirbares  Fett  von  diätetischer  Bedeutung.  Ferner  sollen  Scrophu- 
lose vorsichtig  abgehärtet  werden,  um  dem  so  häufigen  CataiTh  der  Schleimhäute  leichter 
widerstehen  zu  können.  Jede  scrophulose  Local-Erkrankung  ist  entsprechend  zu  behandeln. 
In  prophylactischer  Beziehung  kann  nicht  genug  betont  werden,  dass  gerade  scrophulose 
Kinder  vor  Tuberkulose  respective  vor  dem  Umgang  mit  Tuberkulösen  geschützt  werden 
sollen.  — 

Die  Syphilis  (Lues).  —  IJuter  Syphilis  verstehen  wir  eine  chronische      §  84. 
Infectionskrankheit,  welche  nach  den  neueren  Untersuchungen  höchst  w^ahr-  Die  Syphilis 
scheinlich,  wie  die  Tuberculose,  durch  einen  wohl  charakterisirten  Spaltpilz      (-^^*)- 
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Fig.  293.    Wanderzellen  mit  Syphilisbacillen  Fig.  294.      Troekenpräparat   von    syphilitischem 

Vergr.  1050.     Nach  Lustgarten.  Scleroseneiter  mit  Syphilisbacillen.    Vergr.  1050. 

Nach  Lustgartex. 

hervorgerufen  werden  dürfte.  Klees  und  Biech-Hieschteld  haben  wohl  zuerst 

bei  Syphilis  Mikroorganismen   aufgefunden  und  diese   für  das  Syphilis  -  Con-      Miho- 

tagium  erklärt.  Durch  Uebertragung  von  Bacillen  auf  den  Affen  erhielt  Klebs  orgariismen 

^^  *^       ^  jjQi  Syphilis. 

bei  demselben  Entzündungen,  welche  theils  wie  bei  Syphilis,  theils  wie  bei 
Tuberculose  verliefen.  Mit  Hülfe  einer  besonderen  Methode  ist  es  sodann  Lust- 
garten unter  Leitung  Weigert's  gelungen,  in  syphilitischen  Gewebsverän- 
derungen und  im  Secret  syphilitischer  Geschwüre  eine  bestimmte  Bacillenspecies 
(Fig.  293  und  294)  nachzuweisen,  welche  den  Tuberkelbacillen  morphologisch 
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sehr  ähnlich  ist,  sich  aber  von  denselben  doch  der  Form  nach  durch  das 
häutigere  Vorkommen  leicht  gebogener  Formen,  sowie  knopfförmiger  An- 
schwellungen an  den  Enden  unterscheidet.  Verschieden  ist  auch  das  mikro- 
chemische Verhalten:  während  die  Tuberkel-  und  Leprabacillen,  die  zwar 
auch  durch  Lustgaiiten's  Verfalu-en  zur  Anschauung  gebracht  werden,  durch 
Salz-  oder  Salpetersäure  nicht  (oder  nur  nach  sehr  langdauernder  Einwirkung) 
enttlirbt  werden,  büssen  die  Svphilisbacillen  die  erlangte  Farbe  rasch  durch 
die  genannten  Säuren  ein.  Eine  sonstige  absolut  charakteristische  Färbe- 
reactiou  fehlt  für  die  Syphilisbacterien  bis  jetzt.  Die  Färbung  der  Syphilis- 
l)acillen  nach  Lustgakten  ist  folgende:  Färbung  der  möglichst  feinen 
Schnitte  mit  Anilingentianaviolett  für  12 — 24  Stunden  bei  Zimmertemperatur,, 
dann  noch  etwa  zwei  Stunden  bei  40"  C.  im  Wärmeschrank,  Abspülung  in 
Alcoh.  absol.  mehrere  Minuten,  dann  etwa  10  Secunden  in  eine  Vj^Ytroc. 
Lösung  von  übermangansaurem  Kali,  dann  1  —  2  Secunden  in  eine  wässerige 
Lösung  von  schwefliger  Säui-e,  Abspülung  in  Aq.  dest.  Letztere  drei  Proce- 
duren  sind  mehrmals  zu  wiederholen,  bis  die  Schnitte  völlig  farblos  er- 
scheinen, dann  Alkohol,  Nelkenöl,  Xylol-Canadabalsam.  Deckglaspräparate 
werden  ähnlich  behandelt,  nur  benutzt  man  nach  der  Färbung  in  Gentiana- 
violett  statt  des  absoluten  Alkohols  destillirtes  Wasser  und  lässt  die  ein- 
zelnen Proceduren  rascher  auf  einander  folgen.  Die  Bacillen  fand  Lust- 
GAETEN  niemals  frei  im  Gewebe,  sondern  stets  theils  einzeln,  theils  in 
Gruppen  von  zwei  bis  acht  Exemplaren  in  grossen  ovalen  oder  polygonalen 
Zellen,  vorzugsweise  auch  in  Wanderzellen  (Fig.  293).  Die  Bacillen  sind 
gewöhnlich  nur  in  geringer  Menge  nachweisbar,  am  häufigsten  gelingt  ihr 
Nachweis  in  Deckglaspräparaten  (Fig.  294),  selten  in  Schnitten. 

DouTEELEPONT,  ScHüTz,  Klempeker,  DE  GiAcoMi,  GoTTSTEiN  u.  A.  haben 
Lustgarten's  Bacillen  in  syphilitischen  Geweben  und  Secreten  ebenfalls  — 
aber  nicht  constant  —  nachgewiesen,  de  Giacomi  färbt  die  Präparate  in 
EHELiCH'scher  Anilinwasserfuchsinlösuug  und  behandelt  sie  dann  mit  Eisen- 
chloridlösung. 

Die  Bedeutung  der  LusTGARTEN'schen  Bacillen  ist  sodann  durch  Alvarez, 
Tavel,  Matterstock  u.  A.  'etwas  erschüttert  worden.  Die  genannten  Autoren 
haben  im  Smegma  praeputiale  und  im  Secret  zwischen  den  grossen  und 
kleinen  Schamlippen  und  am  Anus  Bacillen  von  gleichem  Aussehen  und 
gleicher  Farbenreaction,  wie  die  LusTGARTEN'schen  Syphilisbacillen ,  nach- 
gewiesen. Diese  Thatsache  ist  allseitig,  besonders  auch  durch  Doüteele- 
PONT,  Markus  und  viele  Andere,  bestätigt  worden.  Für  die  thatsäehliche 
Bedeutung  der  Syphilisbacillen  ist  aber  der  umstand  von  der  grössten  Be- 
deutung, däss  sie  innerhalb  syphilitischer  Gewebe  vorkommen,  hier  ist  eine 
Verwechselung  mit  den  in  Secreten  gefundenen  Smegmabacillen  wohl  aus- 
geschlossen. Jedenfalls  muss  die  ätiologische  Bedeutung  der  LusTGARTEN'- 
schen Bacillen  noch  durch  weitere  Untersuchungen  geprüft  werden  und  so 
lange  eine  künstliche  Züchtung  der  Syphilisbacterien  und  eine  erfolgreiche 
Uebertragung  der  Reinculturen  auf  empfängliche  Thiere  noch  nicht  gelungen 
i>t,  lässt  sich  eine  endgültige  Entscheidung  in  der  vorliegenden  Frage  noch 
nicht  fällen.  Doütrelepont  glaubt,  dass  in  der  'J'liat  die  LusTGARTEN'schen 
Bacillen  mit  der  Syphilis  in  irgend  einem  Zusammenhange  stehen,  andere 
Forscher  neigen  der  entgegengesetzten  Ansicht  zu.     Auch  Weigert  ist  für 
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die  specilische  Bedeutung  der  LusTGAKTEx'schen  Syphilisbacillen  in  die 
Schranken  getreten.  Bäumler  ist,  wie  wohl  die  bei  weitem  grösste  Mehr- 
zahl der  Aerzte,  ebenfalls  der  Meinung,  dass  die  Syphilis  durch  specifische 
Mikroorganismen  bedingt  sei.  dass  diese  Bacterienart  aber  bis  jetzt  noch 
nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sei. 

Di?sE  und  TAorcHi  wollen  im  Blute  syphilitischer  Individuen,    theils  durch   inikro-        Ueber- 
skopische  Untersuchung,  theils  durch  das  KocH'sche  Culturverfahren  sporenbildende  Bacillen  tragung  der 
gefunden  haben,  durch  deren  Ueberimpfung  auf  Thiere  sie  bei    diesen    syphilitische  Er-     J-^es  auf 
kraukungen  erzeugt  haben  wollen.    Diese  letztere  Angabe  ist  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  ^^^' 

ebenso  wie  die  analogen  angeblich  positiven  Ucbertragungsversuche  von  Martineac  und 
Hamomc,  da  man  bis  jetzt  allgemein  die  Erfahrung  gemacht  hat,  dass  das  syphilitische 
Gift  auf  Thiere  sich  nicht  überimpfen  lässt.  Auch  die  Impfversuche  von  Klebs  beim 
Atfen  ergaben,  wie  erwähnt,  zweifelhafte  Resultate.  — 

Entstehung  der  Syphilis.  —  Die  Syphilis  entsteht  dadurch,  dass  Entstehung 
das  Gift  von  einem  Individuum  auf  das  andere  direct  übertragen  ^^'^yp^^^^- 
wird,  besonders  während  des  Coitus.  Die  Uebertragung  des  Giftes  durch 
inlicirte  Gegenstände  ist  im  Allgemeinen  seltner.  Die  breiten  Condylome 
(feuchte  Papeln  s.  S.  366)  sind  die  häufigste  Quelle  der  Ansteckung.  Ob  der 
Inhalt  der  Gumraigeschwülste ,  überhaupt  der  Localaffectionen  der  tertiären 
Periode  der  Lues  inficireud  wirkt,  ist  noch  nicht  sicher  bewiesen  (Bäumlee). 
Die  Uebertragung  der  Lues  ist  nur  dann  erfolgreich,  wenn  das  Gift  an  einer 
verletzten  Stelle,  an  einer  allerdings  oft  nur  sehr  unbedeutenden  Continuitäts- 
trennung.  z.  B.  der  obersten  Hautschicht,  eingeimi^ft  wird.  Das  Syphilisgift 
reproducirt  sich,  wie  es  scheint,  nur  im  menschlichen  Organismus,  da 
sichere  üeberimpfungen  auf  Thiere,  wie  oben  erwähnt,  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  worden  sind. 


Die  statistischen  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Fortpflanzung  der  Lues 
auf  andere  Weise  als  durch  den  Coitus  lauten  sehr  vei-schieden.  Im  Allgemeinen 
aber  ist  die  extragenitale  Entstehung  der  Syphilis  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern. 
Früher  scheint  dieselbe  häufiger  vorgekommen  zu  sein,  wahrscheinlich  weil  die  Gefahr  der 
Ansteckung  noch  nicht  so  bekannt  war.  Nach  Jcllien  und  Fournier  kommt  die  extra- 
genitale Entstehung  der  Syphilis  bei  Männern  in  5 — 6%  der  Fälle  vor,  bei  Weibern 
dagegen  in  25 — 26", „.  Mrazek  (SiE(iMUND"s  Klinik)  constatirte  bei  Männer  l"/o,  bei 
Weibern  li"  o  Extragenital- Infectiou.  Im  Allgemeinen  ist  die  Häufigkeits-Scala  der  Infection 
der  einzelnen  Körperstellen  bei  der  exh-agenitalen  Entstehung  der  Lues  folgende:  Lippen, 
Anus.  Fiuger,  Zunge,  Brust,  Abdomen.  Schenkfei,  Gaumen.  Die  Finger- Infection  kommt 
ganz  besonders  bei  Aerzten  imd  Hebammen  vor.  Andererseits  kann  durch  syphilitische 
Primäraffecte  an  den  Händen  von  Aerzten  und  Hebammen  die  Syphilis  auf  Krauke  über- 
tragen werden  (Xeisser).  Nicht  selten  ist  auch  durch  in ficirte  Instrumente  die  Lues 
übertragen  worden,  z.  B.  bei  Zahnoperationen,  durch  Rasirmesser  u.  s.  w.  Eine  genauere 
sanitätspolizeiliche  Controle  bezüglich  der  Sauberkeit  der  Rasir-Instrumente  wäre  gewiss 
durchaus  wünscheuswerth.  Dass  durch  die  Impfung  der  Schutzpocken  auch  Lues 
übertragen  werden  kann,  ist  zweifellos.  Durch  eine  syphilitische  Amme  kann  ge- 
legentlich eine  ganze  Familie  inficirt  werden.  — 

Vererbung  der  Lues.  —  Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob 
die  Syphilis  sich  vererben  kann.  Die  Vererbung  der  Syphilis  ist  in  der  That  be- 
wiesen. In  neuerer  Zeit  hat  Kässowitz  sorgfältige  Untersuchungen  über  diese  Frage 
angestellt.  Die  Vererbimg  der  Syphilis  kann  in  zwei  verschiedenen  Formen  stattfinden, 
eiamal  indem  das  Gift  dem  Sperma  oder  Ei  anhaftet  oder  indem  vom  Blute 
der  Mutter  aus  der  gesunde  Fötus  inficirt  wird  (intrauterine  Infection).  Die  erste 
Art  der  Vererbung  der  Syphilis  ist  bewiesen  und  allgemein  zugegeben  und  sie  scheint 
häufiger  vom  Vater  als  von  der  Mutter  auszugehen.  Die  Vererbung  der  Syphilis  durch 
den  Vater  allein,  also  durch  syphilitisch  inficirtes  Sperma,  wird  durch  die  Thatsache  be- 
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wiesen,  dass  nach  den  Beobachtungen  vieler  Autoren,  wie  z.  B.  Hebra,  Gerhardt,  Bäumxer, 
Weil,  Kassowttz  u.  A.  eine  nicht  syphiUtische  Mutter  ein  syphilitisches  Kind  gebären 
kann.  Die  intrauterine  Infection  dagegen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwiesen,  aber 
theoretisch  ist  es  denkbar  und  möglich,  dass  eine  Frau,  welche  während  ihrer  Schwanger- 
schaft syphilitisch  wurde,  ihr  Kind  vermittelst  der  Blutbahn  inficirt.  Wir  wollen  aber 
nicht  unterlassen,  hervorzuheben,  dass  ganz  besonders  Bäreksprüng  und  Kassowitz  die 
Möglichkeit  dieser  intrauterinen  Infection  lebhaft  bestritten  haben,  weil  dem  Syphiüs- 
Gift  der  Durchtritt  durch  die  Placenta  unmöglich  sei.  In  der  That  kommt  es  oft  genug 
vor,  das  Frauen  mit  frischer  Lues  gesunde  und  gesund  bleibende  Kinder  gebären. 

Noch  eine  andere  Fi-age  ist  von  grosser  praktischer  Bedeutung,  wir  meinen  die,  ob 
ein  syphilitischer  Fötus,  z.  B.  durch  syphilitische  Sperma  entstanden,  seine 
gesunde  Mutter  inficiren  kann.  Ein  derartiges  Vorkommen  wird  ebenso  bestritten, 
wie  die  eben  erwähnte  intrauterine  Infection  des  Fötus  durch  die  Mutter  und  in  der 
That  ist  ein  solches  bis  jetzt  auch  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden. 

Für  die  Frage  der  fötalen  Infection  sind  die  neueren  Untersuchungen  von  Birch- 
HiRSCHFELD  vou  gauz  besonderem  Interesse  (s.  auch  S.  354).  Wie  Birch-Hirschfeld  hervor- 
gehoben hat  ist  in  der  That  die  Placenta  unter  normalen  Verhältnissen  für  feinver- 
theilte  Fremdkörper  und  Mikroorganismen  un durchgängig,  aber  der  Filter  kann  durch 
pathologische  Processe,  durch  Ansiedlimg  von  Mikrooiganismen  dui-chlässig  werden,  sodass 
dann  besonders  Bacterien,  wie  Tuberkel-  und  Milzbrandbacillen,  z.  B.  aus  dem  mütter- 
lichen Kreislauf  in  den  fötalen  übergehen  resp.  durch  das  Gewebe  durchwachsen. 

Kassowitz,  Hochsinger,  Doutrelepont  und  Chotzen  fanden  bei  hereditär-syphilitischen 
Kindern  Streptokokken,  z.  B.  besonders  in  Hautiiapeln.  Im  Wesentlichen  sind  sie  als 
Folge  einer  Sccundärinfection  von  Wunden  der  Haut  oder  Schleimhaut  zu  be- 
trachten. 

Bei  frischer  Syphilis  der  Eltern  sterben  die  Föten  gewöhnlich  vor  Ende  der  Schwanger- 
schaft ab.  Bei  abgeschwächter  älterer  Lues  der  Eltern  wird  das  Kind  eher  ausgetragen 
und  wird  alsdann  mit  manifester  Syphilis  geboren  oder  die  Syphilis  erscheint  bald  nach 
der  Geburt.  Zuweilen  tritt  die  hereditäre  Syphilis  erst  sehr  spät  auf,  wie  besonders  in 
neuerer  Zeit  Foürnier  betont  hat.  Solche  Fälle  von  Syphilis  hereditaria  tarda 
werden  nichl  selten  mit  Scrophulose  oder  Tuberculose  verwechselt.  Bei  richtiger  Diagnose 
werden  in  solchen  Fällen  durch  eine  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  ausgezeich- 
nete Erfolge  erzielt.  Im  Allgemeinen  ist  der  Befund  bei  congenitaler  Lues  derselbe  wie 
bei  Erwachsenen.  Auch  hier  beobachten  wir  tertiäre  Erscheinungen  mit  schweren  Er- 
krankungen der  Haut,  der  Eingeweide  und  Knochen  (Parrot,  Lannelongüe).  Von  Wich- 
tigkeit ist,  dass  gerade  bei  hereditärer  Lues  Taubheit  und  Schwerhörigkeit  ziemlich 
häufig  auftreten. 
Wann  darf  Die    Frage,    wann    man    einem     Syphilitischen    die    Erlaubnis    zur    Ehe 

an  Syphi-    geben  darf,    ist  schwer  zu  beantworten.     Im  Allgemeinen    wohl    nur    dann,    wenn    eine 
lüücher      zweckmässige  andauernde  Behandlung  stattgefunden  hat  und  etwa  3 — 4  Jahre  nach  der 
heirathenf    Infection  keine  Recidive  aufgetreten  sind. 

bymptofM  Symptome  und  Verlauf  der  Syphilis.  —  Wenn  wir  ar   der  Ueber- 

und  Verlauf  /eugung  festhalten,  dass  die  Syphilis  eine  bacterielle  Infectionskrankheit  ist, 
Syphüis.  ^0  ^^^d  ^^^  Krankheitserscheinungen  derselben  theils  durch  die  Mikroorganis- 
men selbst,  theils  durch  die  von  letzteren  gebildeten  Toxine  bedingt.  Die 
Syphilis  beginnt  gewöhnlich  damit,  dass  zuerst  am  Ort  der  Infection  die 
sog.  syphilitische  Initial-Sclerose  oder  HuNTEJi'sche  Induration  oder 
der  harte  Schanker  auftritt,  und  zwar  ist  dieses  specifische  Gebilde  ge- 
wr)linlich  erst  2 — 4  Wochen  nach  der  Infection,  zuweilen  aber  auch  schon 
früher  nachweisbar.  Die  primäre  syphilitische  Initial-Sclerose  stellt  ge- 
wöhnlich ein  verhärtetes  (indurirtes),  schmerzloses  (indolentes)  Knötchen  dar, 
welches  allnilihlifh  an  Umfang  zunimmt  und  dann  gewöhnlich  sich  in  ein 
rireschwür  umwaiiflelt.  So  entstehen  Geschwüre  mit  verhärtetem,  pergament- 
artigem Grunde,  oder  umgekehrt,  es  entsteht  zuerst  ein  Bläschen,  ein  Ge- 
schwür und  dann  erst  die  Verhärtung.    Oft  genug  ist  die  syphilitische  Initial- 


Clironische  Mykosen;  Syphilis.  365 

Infection  so  gering,  dass  sie,  ganz  besonders  bei  Weibern,  leicht  übersehen 
wird  und  erst  die  nach  einer  gewissen  Zeit  auftretenden  secundären  Allgemein- 
erscheinungen    beweisen    die    stattgehabte  t. 

syphilitische  Infection.     Nur  selten  compli-  ,..._—-       "  "     s^,,«^' 

cirt  sich   die    syphilitische    Primäraffection  :^^ 

mit    Phagedänismus,     d.    h.    mit    fort-  -l^^ 

schreitender  Gangrän. 

Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  syphilitischen  Initial-Sclerose  oder  des         ^;, 
primären    syphilitischen    Scleroms    ergiebt,  t 

dass  wir  es  im  Wesentlichen  mit  einer  An- 
häufung von  Rundzellen,  epitheloiden  Zellen 

und   zuweilen    auch   Riesenzellen    zu  thun  v,        „^j,,*       .  ;^ 

haben  (s.  Fig.  295);  diese  Zellen  zerfallen     ^j^  395     s^i^^j^t  durch  eine  syphiii- 

nach  einer  gewissen  Zeit,  es  entsteht  ein  tische  Initialsclerose.  a  Rundzellen-Infil- 
GeSChwÜr.  schliesslich  werden  die  Zer-  tration;  i  grössere  einkernige  Zellen  und 
„  „       ,         '  r7   11  1  •   i  1  i    •,,       c  vielkernige  Riesenzellen.    Hämatoxylin- 

fallenden    Zellen    resorbirt    und    es     tritt  Präparat.    Vergr.  300. 

Narbenbildung  ein. 

6 — 8  Wochen  nach  der  Infection  oder  später  beobachten  wir  nun  weiter 
die  Allgemeinerscheinungen  der  Lues,  welche  dadurch  hervorgerufen 
werden,  dass  vom  primären  Infectionsherd  aus  das  Gift  in  Circulation  geräth 
und  durch  den  ganzen  Körper  verschleppt  wird.  Als  frühesten  Zeitpunkt 
des  Ausbruchs  der  Allgemeinerscheinungen  ist  bis  jetzt  der  12.  Tag  be- 
obachtet worden.  Zuweilen  treten  die  Allgemeinerscheinungen  sehr  spät  auf, 
z.  B.  in  Fällen  von  Günz,  Rinecker  u.  A.  130  resp.  159  Tage  nach  der 
Infection.  Von  den  Symptomen  der  syphilitischen  Allgemein-Infection  treten 
zuerst  nachweisbare  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  an  den  verschie- 
densten Körperstellen,  z.  B.  in  der  Leistengegend,  in  der  Ellenbeuge,  im 
Nacken  u.  s.  w.  auf.  Sodann  erkranken  besonders  die  Haut  und  die 
Schleimhäute.  Wir  beobachten  daher  fleckige  (maculöse)  oder  knötchen- 
förmige (papulöse),  abschilfernde  (desquamirende)  oder  grossknotige 
Ausschläge  der  Haut,  ferner  Hautgeschwüre,  Geschwüre  am  Gaumen, 
an  den  Lippen,  an  der  Zunge,  am  After  u.  s.  w.  Zuweilen  sind  die 
Flecken  auf  der  Haut,  besonders  bei  Weibern,  von  weisser  Beschaffenheit 
(Leuco derma  syphilit.).  Im  Anschluss  an  schwere  syphilitische  Ex- 
antheme beobachtet  man  zuweilen  umschriebene  Atrophie  resp.  Ver- 
dünnung der  Haut  in  der  Form  bläulich  verfärbter  Stellen,  an  denen 
sich  die  Cutis  in  kleinste  Fältchen  legt.  An  die  eben  erwähnten  Er- 
scheinungen der  Haut  und  Schleimhaut  reihen  sich  dann  später  syphili- 
tische Erkrankungen  der  inneren  Organe,  besonders  in  Hoden,  Leber, 
Gehirn,  Knochen  und  Gelenken,  in  Muskeln  und  peripheren  Nerven.  Unter 
den  Knochen  erkranken  besonders  der  Schädel,  die  Tibia  und  das  Sternum. 
Am  Schädel  und  an  der  Nase  entstehen,  wie  wir  im  speciellen  Theil  unseres 
Lehrbuches  sehen  werden,  ganz  charakteristische  Defecte.  Von  besonderer 
praktischer  Bedeutung  sind  auch  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Cen- 
tral-Nervensystems  und  der  peripheren  Nerven.  Die  Degeneration  der 
Hinterstränge  (Tabes)  wird  besonders  bei  Syphilitikern  beobachtet  (Erb). 
In  allen  Organen  und  in  jedem  Gewebe  vermag  sich  das  syphilitische  Gift 
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ZU  localisiren  und  chronisch  entzündliche  Processe  der  verschiedensten  Art 
liervorzurul'en.  Dieselben  finden  sich  besonders  auch  in  den  Gefässwänden 
als  syphilitische  End-Arteriitis,  wodurch  Verdickung  der  Gefässwand, 
besonders  der  Intima  und  Verengerung,  ja  Verschliessung  des  Gefässlumens 
hervorgerufen  wird,  wie  es  besonders  von  Heubner  beschrieben  worden  ist. 
Im  Uebrigen  werden  durch  die  syphilitischen  Entzündungen  entweder  um- 
schriebene Bildungen  von  specitischer  Beschaifenheit  hervorgerufen  oder 
aber  diffuse,  entzündliche  Infiltrationen  mit  der  Neigung  zu  Narben- 
bildung. Zu  den  umschriebenen  specifischen  Bildungen  der  Lues  gehört 
vor  Allem  das  Gumma  (Viechow),  auch  Syphilom  (E.  Wagner)  genannt, 
ferner  das  breite  Condylom  (Condyloma  latum).  Die  Syphilome,  Gum- 
mata  oder  Gummigeschwülste,  wegen  ihrer  oft  charakteristischen  elasti- 
schen Beschafienheit  so  genannt,  werden  besonders  im  Hoden,  in  der  Leber, 
Milz,  in  den  Hirnhäuten,  im  Periost,  im  Knochenmark  und  zuweilen  auch  an 
den  Blutgefässen  (Viechow.  Baumgartex,  v.  Langenbeck)  beobachtet.  Die- 
selben stellen  entweder  zellenarme,  gallertartige  Bildungen  oder  zellenreichere 
Knoten  dar,  welche  Granulationsgewebe  mehr  oder  weniger  ähnlich  sind, 
mit  dem  einzigen  Unterschied,  dass  die  Gefässneubildung  eine  auffallend 
geringe  ist.  Durch  zerfallende  gummöse  Knoten  entstehen  besonders  an 
der  Haut  zuweilen  ausgedehntere  Ulcerationen.  Unter  den  in  den  Muskeln 
vorkommenden  Geschwülsten  ist  die  Mehrzahl  syphilitischen  Ursprungs. 
Prädilectionsstelle  der  Muskel-Syphilome  ist  der  Sternocleido-mastoideus, 
welcher  nach  F.  Kaeewski  in  ^/g  aller  Fälle  befallen  war.  In  anderen  Fällen 
ist  die  Myositis  syphilitica  eine  diffuse.  Viele  von  den  sog.  „rheuma- 
tischen Muskelschwielen^'  dürften  auf  luetische  Processe  zurückzuführen 
sein  (v.  Beamann).  Das  breite  Condylom  finden  wir  besonders  an  der 
Vulva  und  am  Anus.  Dasselbe  stellt  eine  papilläre  nässende  Verhärtung 
der  Haut  resp.  Schleimhaut  dar,  bedingt  durch  seröse  Transsudation  und 
zellige  Infiltration  des  Corium  resp.  der  Schleimhaut. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  syphilitischen  Gelenkkrank- 
heiten (s.  auch  Krankheiten  der  Gelenke),  welche  in  den  späteren  Perioden 
der  Lues  auftreten.  Anatomisch  handelt  es  sich  theils  um  circum  Scripte 
Ulcerationen  resp.  cariöse  Processe,  Zerfaserung  des  Knorpels  mit  Bildung 
zottiger  Excrescenzen,  theils  um  Wucherung  von  strahligen  oder  mehr  diffuseren 
Bindegewebssträngen  resp.  Narbengewebe.  Die  ulcerösen  resp.  cariösen  Pro- 
cesse sind  im  Wesentlichen  die  Folge  gummöser  Infiltrationen  und  das  Narben- 
gewebe die  Residuen  derartiger  Entzündungen. 

Ausgedehntere  Hämorrhagien  beobachtet  man  besonders  bei  heredi- 
tärer Lues  in  Folge  von  Localerkrankungen  der  Gefässe  und  des  Parenchyms 
(Meacek,  Syphilis  baemorrhagica  neonatorum). 

Alle  diese  hier  soeben  kurz  skizzirteii  vielgestaltigen  Erscheinungen  der 
Lues  lassen  sich  etwa  in  drei  Stadien  eintheileii.  Das  erste  Stadium  um- 
fasst  das  Incubationsstadium  der  Syphilis,  d.  h.  die  Bildung  der  localen 
syphilitischen  Sclerose,  der  HuNTEE'schen  Induration  an  der  Infectionsstelle. 

Das  zweite  Stadium  beginnt  etwa  t) — 8  Wochen  nach  der  Infection 
unter  meist  geringem  Fieber  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Allgemein- 
erscheinungen (Lynii»hdrüsenschw(;ilungen,  maculöse,  pa|nilösG,  schuppende 
Eruptionen    auf   der    Haut,    Schleimhaut).     Die    Hautaflectionen    erscheinen 
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meist  2—3,  seltener  4 — 6  Monate  nach  der  Infection.  Nach  Siegmund  er- 
lischt die  Syphilis  in  diesem  Stadium  bei  zweckmässiger  Therapie  in  etwa 
40  7o  aller  Fälle. 

Das  dritte  Stadium  ist  durch  das  Auftreten  der  gummösen  Ent- 
zündungsformen in  den  verschiedensten  Organen  charakterisirt. 

Wenn  man  will,  könnte  man  hieran  noch  als  viertes  Stadium  die 
syphilitische  x4.trophie  und  den  syphilitischen  Marasmus  anschliessen. 
Im  Allgemeinen  tritt  die  schwere,  alle  Stadien  durchlaufende  Form  der 
Lues  besonders  dann  auf,  wenn  eine  zweckmässige  Pflege  und  eine  passende 
Behandlung  der  Krankheit  fehlt.  Nicht  selten  beobachtet  man  Fälle  von 
ausgesprochen  malignem  Verlauf,  bei  welchen  relativ  frühz eitig  die  inneren 
Organe  erkranken  und  schwere  pustulöse  Hautleiden  auftreten  (Syphilis 
maligna).  ' 

Die  Veränderungen    des  Blutes    bei    Syphilis  bestehen    nach  "W.  Bieoanski         Fe>- 
u.  A.  vor  allem  in  einer  auffallenden  Leukocytose,  welche  wesentlich  durch  eine  Ver-   ändei-uvgen 
mehrung  der  Lymphocyten  bedingt  ist.     Die  Zahl   der  rothen  Blutkörperchen  ist    nicht    ^*  Blutes 
verändert,    wohl    aber    ist  der    Hämoglobingehalt    verringert.      Durch    die    Quecksilber      **     "**' 
behandlung  der  Syphilis  nimmt  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  wieder  zu  und  die  Leu- 
kocytose wird  vemngert.  — 

Syphilitische  Albuminurie.  —  Die  syphilitische  Albuminurie  beobachtet  mange-  Syphilitische 
legentlich  im  Beginn  des  constitutionellen  Stadiums,  sie  ist  gewöhnlich  durch  antiluetische        Alhu- 
Behandlung  vollständig  und  dauernd  heilbar.     Ungünstiger  ist  eine  zweite  Form  der  sy-      minurk. 
philitischen  Albuminurie  in  den  späteren  Stadien  einer  bestehenden  Lues,  sie  bildet  meist 
den  Ausgangspunkt  einer  chronischen  Nephritis  (Horteloup).  — 

Auf  syphilitische  Zahndifformitäten  bei  congenitaler  Lues,  z.  B.  an  den  Syphilitische 
Scheidezähnen,  hat  besonders  Hutchinson  aufmerksam  gemacht.  —  Zahn- 

Syphilitische  Pseudoparalysen  beobachtet  nan  nach   Parrot  u.  A.   meist  bei     "•ifformi- 
Kindern  im  Alter  von  2 — 3  Monaten.    Gewöhnlich  sind  die  Kinder  plötzlich  ausser  Stande, 
die  betreifende   Extremität,    am  häufigsten   die   obere,   zu  bewegen,    die    Extremität    ist  ^yP"'iiitische 
schmerzhaft  und  meist  ist  in   der  Gegend   einer  Epiphyse,   z.  B.  der  unteren  Humerus-        ",    ' 
epiphyse,   eine  diffuse  Anschwellung  und  schwaches  Crepitiren  nachzuweisen.     Die  Sen- 
sibilität und  die  electrische  Erregbarkeit  der  Muskeln   sind  intact.     Leichte  Bewegungen 
in  den  Fingern  sind  ausführbar.   Meist  erkrankt  nach  einiger  Zeit,  oft  schon  nach  wenigen 
Tagen  die  andere  obere  Extremität.     Sonstige  Zeichen  von  Lues  können  fehlen,  bei  den 
Eltern  sind  meist  Spuren  von  überstandener  Syphilis  vorhanden.    Gewöhnlich  erfolgt  unter 
antiluetischer  Behandlung  mit  kleinen    Quecksilberdosen    in   2 — 3   Monaten    vollständige 
Heilung. 

Gelegentlich  beobachtet  man  Comp  lication  der  LuesmitCarcinom,  d.  h.  lue-  Syphilis  und 
tische  Gewebsproductionen  werden  der  Sitz  eines  Carcinoms  und  bieten  dann  der  Diagnose    Cardnom. 
erhebliche   Schwierigkeiten,    welche  am  besten  durch   sorgfältige   mikroskopische  Unter- 
suchung und  eine  antiluetische  Cur  beseitigt  werden. 

Bezüglich  der  Combination  der  Syphilis  mit  Tuberculose  s.  S.  351.  Combina- 

Der  Gesammtverlauf  der  Lues  ist  im  Allgemeinen  ein  sehr  Srjphnisund 
chronischer.  Oft  genug  kommt  es  vor,  dass  die  Syphilis  eine  Reihe  von  Tubemdose. 
Jahren  latent  bleibt,  um  dann  wieder  von  Neuem  schwere  Erscheinungen 
darzubieten.  Unter  den  Gehirn-  und  Rückenmarks-Kranken  finden  wir  eine 
grosse  Zahl  von  Individuen,  die  früher  Syphilis  überstanden  haben  und 
scheinbar  geheilt  waren,  v.  Watraszewski  hat  hervorgehoben,  dass  der 
Syphilis  vorausgegangene  oder  später  acquirirte  Kopfverletzungen  resp.  Hirn- 
verletzungen zu  frühzeitiger  Hirnsyphilis  disponiren.  Im  Allgemeinen  kann 
mau  nur  einmal  an  Syphilis  erkranken,  d.  h.  der  betreffende  Patient  wird 
nach  einer  einmal  überstandenen  Infection  gegen  das  Gift  unempfänglich, 
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gegen 
Sifphüis. 


Dar  weiche 
Schanker. 


immunüät  imniun.  Die  Immunität  gegen  Syphilis  ist  bereits  bei  Eintritt  der  lueti- 
schen Drüsenschwellungen  vorhanden,  ja  in  der  Regel  schon,  wenn  die 
primäre  Initialsclerose  entsteht  (L.  Hüdels).  Die  syphilitische  Immunität 
dauert  gewöhnlich  bis  zum  Tode  des  betreffenden  Individuums.  Nur  selten 
kommen  Reiniectionen  bei  vollständig  Geheilten  vor,  wie  bei  anderen  acuten 
Intectionskrankheiten,  aber  nicht  mit  Unrecht  sind  diese  Reinfectionen  von 
verschiedenen  Autoren  bezweifelt  worden. 

Der  weiche  Schanker.  —  Der  sog.  weiche  Schanker  (Ulcus  molle;  s.  spe- 
cielle  Cliir.)  ist  im  Gegensatz  zum  primären  syphilitischen  Sclerom.  zum  harten  Schanker, 
ein  localer  geschwüriger  Process,  welcher  gewöhnlich  an  der  Eichel,  Vorhaut,  Vulva, 
Labien  auftritt  und  wohl  zu  einer  Entzündung  und  Vereiterung  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen füliren  kann,  nie  aber  charakteristische  syphilitische  AUgemeininfection  hervorruft. 
Sehr  vielfach  ist  über  die  Beziehung  des  weichen  Schankers  zu  der  Syphilis  zwischen  zwei 
Parteien,  den  Unitariern  und  Dualisten,  gestritten  worden.  Gegenwärtig  ist  die  dualistische 
Anschauung  die  vorwiegende,  d.  h.  dass  der  weiche  Schanker  als  local  bleibender  Ge- 
schwürs-Process  mit  der  Lues  nichts  gemein  hat.  Aber  doch  sind  gewichtige  Autoritäten, 
^^^e  Hebra,  Auspitz,  Redee  und  Kassowitz  für  die  Unität  der  beiden  Processe  eingetreten. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diesen  Streit  näher  einzugehen,  wir  wollen  nur  hervorheben, 
dass  auch  wir  der  besonders  durch  französische  Aerzte  verfochtenen  Dualitäts-Lehre 
huldigen,  und  wir  möchten  betonen,  dass  nicht  die  so  oft  betonte  Härte  die  Haupt- 
sache ist,  durch  welche  die  Verschiedenheit  des  harten  und  weichen  Schaukers  bedingt 
ist,  dass  es  in  der  That  auch  sog.  weiche,  local  bleibende  Schanker  mit  Induration  giebt, 
sondern  dass  einzig  und  allein  die  Verschiedenheit  des  klinischen  Verhaltens  es  ist,  durch 
welche  unumstösslich  bewiesen  wird,  dass  das  primäre  syphilitische  Sclerom  und  die  local 
bleibenden  Schanker-Geschwüre  nichts  mit  einander  zu  thun  haben.  Beim  syphilitischen 
Schanker  ist  es  vor  allem  die  lange  Incubation  und  die  Nicht-Ueberimpfbarkeit  desselben 
auf  den  Träger,  wodurch  die  principielle  Verschiedenheit  mit  dem  eigentlichen',  local 
bleibenden  sog-  weichen  Schanker  bewiesen  wird.  Der  letztere  zeigt  diese  lange  Incuba- 
tion nicht  und  ist  auf  den  Träger  an  andere  Körperstellen  überimpfbar. 

Ebensowenig  hat  der  Tripper  (Gonorhoe;  s.  specielle  Chir.),  mit  der  eigent- 
lichen Syphilis  etwas  zu  thun.  Der  Tripper  ist  entweder  ein  einfacher  oder  ein  myko- 
tischer (specifischer)  Catarrh  der  Harnröhre  resp.  des  Genitaltractus  und  wird  im  letzteren 
Falle  durch  einen  von  Neisser  zuerst  aufgefundenen  Micrococcus,  den  sog.  Gonococcus, 
hervorgerufen.  Neissek  selbst  betont  es,  dass  nicht  jeder  Tripper  Folge  dieses  Coccus 
sei,  sondern  dass  es  auch  eine  nicht  mykotische  Gonorrhoe  giebt.  Bockhardt  hat  mit 
Reinculturen  des  Gonococcus  bei  einem  im  Endstadium  seiner  Hirnerkrankung  befind- 
lichen Paralytiker  Tripper  erzeugt. 

Behandlung  der  Syphilis.  —  Wenn  die  Syphilis,  wie  wohl  zweifel- 
los, eine  bacterielle  Erkrankung  ist,  so  dürfte  damit  für  die  Therapie  die 
Nothwendigkeit  gegeben  sein,  so  bald  als  möglich  die  primäre  In- 
fectionsstelle,  d,  h.  die  syphilitische  Initialsclerose  zu  exstirpiren 
und  es  ist  daher  von  Neisser,  Bäümler  u.  A.  mit  Kecht  in  neuerer  Zeit 
eine  derartige  Therapie  vorgeschlagen  worden,  um  durch  Entfernung  des 
primären  Keimherdes  die  Allgemeinersclunnungen  zu  verhindern  oder  wenig- 
stens zu  mildern.  Von  anderer  Seite  dagegen  hat  man  die  Berechtigung 
der  Excision  des  primären  syphilitischen  Scleroms  bestritten,  weil  man  der 
5leinung  war,  dass  diese  syphilitische  Primär-Infection  bereits  der  Ausdruck 
der  Allgemeinerkrankung  sei  und  dass  somit  die  Exstirpation  der  Hünter'- 
schcn  Primärinduration  nichts  nütze.  Diese  Anschauung  halte  ich  für  un- 
richtig, sie  widerspricht  unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  von  der  Ent- 
stehung der  Allgemeinerkrankungen  von  einem  primären  Infectionsherd  aus. 
Wie  Neisser,  Bäümler  u.  A.,  so  suche  auch  ich  die  primäre  Infectionsstelle 
bei  Lues  durcli  Exstirpation,    Galvanocaustik   u.  s.  w.   in  jedem   geeigneten 
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Falle  so  frühzeitig  und  so  energisch  als  möglich  zu  zerstören,  be- 
vor Erscheinungen  der  syphilitischen  Allgemeinerkrankung  aufgetreten  sind. 
In  derselben  Weise  behandle  ich  jedes  verdächtige  Ulcus,  auch  wenn 
der  syphilitische  Charakter  noch  nicht  sichergestellt  ist.  Bäumler  empfiehlt 
mit  Recht  ausser  der  Excision  des  Primäraifectes  in  geeigneten  Fällen  auch 
die  bereits  inficirten  Drüsen  zu  entfernen.  Im  Uebrigen  werden  syphilitische 
Ulceratiouen  am  besten  mittelst  Streupulver,  besonders  Jodoform,  Dermatol, 
Zinkoxyd,  Wismuth,  Borsäure,  eventuell  nach  vorheriger  Cauterisation  mit 
Carbollösungen  (1:2  Alkohol)  oder  Chlorzink  (1:8),  Kai.  caustic.  u.  s.  w. 
behandelt.  Ausserdem  empfehlen  sich  Waschungen  mit  Sublimat  (0,1:100 
Aqua),  3proc.  Carbollösungen  u.  s.  w.  Die  sonstige  Behandlung  syphilitischer 
Localerkranknugen  erfolgt,  so  weit  sie  nothwendig  ist,  nach  allgemeinen 
chirurgischen  Regeln. 

Für  die  Behandlung  der  syphilitischen  Allgemeinin fection  haben  Behandhmij 
wir  besonders  zwei  Mittel,  Quecksilber  und  Jod.  zur  Verfügung.  Die  (le^-  m^i- 
Ausichten  über    den  Werth    dieser  Mittel   sind    verschieden.     Nach    meiner 


Erfahrung  soll  Quecksilber  in  der  Frühperiode  der  syphilitischen  Allgemein- 
erki-ankung  angewandt  werden,  Jod  und  Quecksilber  abwechselnd  in  der 
späteren  Zeit.  Die  Quecksilberbehandlung  soll  beginnen,  sobald  die  ersten 
Symptome  der  luetischen  Allgemeinerkrankung,  also  die  Drüsenschwellungen, 
auftreten.    Die  Methoden  der  Quecksilberbehandlung  sind:  die  Schmiercur 


AUgemein- 
Infection. 


mit  Ungt.  hydrarg.  einer.,  die  subcutane  Injection  von  Quecksilbersalzen 
und  der  innere  Gebrauch  von  QuecksilbermittelrT 

Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Lues  ist  nach  meiner 
Erfahrung  die  Schmier-  oder  Inunctionscur  mit  Ungt.  hydrarg.  einer, 
die  beste.  Bei  der  Schmiercur  werden  die  einzelnen  Hautstellen  in  be- 
stimmter Reihenfolge  (die  beiden  Oberarme,  Oberschenkel,  Vorderarme,  Unter- 
schenkel, Brust.  Bauch,  Rücken)  täglich  etwa  20  Minuten  lang  mit  3 — 5  g 
grauer  Salbe  (bei  Erwachsenen)  eingerieben.  Erst  dann,  wenn  alle  Körper- 
stellen eingerieben  sind,  nimmt  der  Patient  ein  Bad  und  nun  beginnt  der 
Cyklus  der  Einreibungen  von  Neuem.  Gewöhnlich  lasse  ich  10  Einreibungen 
ä  3.  10  ä  4  und  10  ä  5  g  ausführen.  Um  eine  mercurielle  Stomatitis  zu 
vermeiden,  ist  die  sorgfältigste  Reinigung  des  Mundes  erforderlich. 
Die  Zähne  müssen  mehrmals  täglich  mittelst  weicher,  mit  Mull  umwickelter 
Zahnbürsten  und  mit  Zahnpasta  und  Wasser  gereinigt  werden,  alle  2  —  3 
Stunden  muss  der  Patient  Gurgelungen  mit  1 — 2  proc.  Lösungen  von  chlor- 
saurem Kali,  Borsäure  u.  s.  w.  vornehmen.  Das  Rauchen  ist  durchaus  zu 
verbieten.  Treten  trotzdem  Zeichen  von  Stomatitis  auf,  so  muss  man  die 
Mundpflege  noch  energischer  vornehmen  oder  eventuell  die  Dosis  des  Queck- 
silbers beschränken  oder  die  Quecksilbercur  ganz  unterbrechen. 

Für  die  subcutanen  Injectionen  mittelst  der  PßAVAz'schen  Spritze 
benutzt  man  verschiedene  Doppelsalze,  z.  ß,  Quecksilberchlorid-Chlor- 
natrium (Rp.  Hydrarg.  bichlorat.  corros.  0,1.  Natr.  chlor.  1,0,  Aq.  dest.  10,0 
^2 — 1  PRAYAz'sche  Spritze  täglich)  oder  Albuminatverbin düngen  des 
Quecksilberchlorids;  täglich  werden  0,1  g  der  entsprechenden  Verbindung 
an  verschiedenen  Körperstellen,  besonders  an  Brust  und  Bauch  oder  intra- 
musculär  in  die  Glutealgegend  injicirt.  Die  früher  täglich  vorgenommenen 
Injectionen  haben  ihre  grossen  Uebelstände,  in  neuerer  Zeit  macht  man  die 
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Injectiouen  seltner,  z.  B.  alle  5 — 8  Tage  und  benutzt  mit  Vorliebe  unlös- 
liche Quecksilbersalze,  besonders  Kalomel,  Hydrarg.  oxydatum  flavuni 
u.  s.  w..  welche  am  besten  intramusculär  in  die  Glutealgegend  eingespritzt 
werden.  Die  Injectionen  von  Kalomel  (0,05 — 0,2)  in  Glycerin,  Oel  oder 
Salzwasser  werden  in  Pausen  von  4 — 8  Tagen  sehr  vielfach  angewandt.  Kopp, 
Chotzen,  Kkecke,  Strümpell  u.  A.  empfehlen  Injectionen  einer  Emulsion 
von  Kalomel  in  Wasser  mit  Kochsalz  (Calomel  vap.  parat.  5,0,  Natr.  chlor. 
1,25,  Aq.  dest.  50,0,  etwa  wöchentlich  1  g  zu  injiciren,  im  Ganzen  4 — 6  mal). 
Sehr  zweckmässig  ist  Kalomelöl  (1:10),  am  1.  Tage  zwei,  nach  14  Tagen 
wieder  zwei  aseptische  PEAVAz'sche  Spritzen  oder  alle  8  Tage  eine  Spritze 
(0,1  Calomel;  Neisser,  Douteelepont,  A.  v.  Bergmann).  Prochoeow  em- 
pfiehlt 1 — 2proc.  Cyanquecksilber  (eine  PEAVAz'sche  Spritze,  im  Ganzen 
etwa  20  —  25  Injectionen).  Von  sonstigen  Injectionsmethoden  seien  noch 
folgende  erwähnt:  Hydr.  oxydul.  nigr.  oder  Hydrarg.  oxyd.  rubr.  laevig. 
1,0,  Gummi  arab.  0,50,  Aq.  dest.  10,0  oder  1:10  Ol.  oliv.,  im  Ganzen 
3 — 5 — 7 mal  eine  PRAVAz'sche  Spritze  voll  mit  wöchentlichen  Intervallen. 
In  derselben  Weise  benutzt  man  das  sehr  zweckmässige  Hydr  arg.  oxyd. 
flav.  1.0,  Gummi  arab.  0,25,  Aq.  dest.  30,0  oder  1:30  Ol.  amygd.  oder 
oliv.  (v.  Watraszewski,  Strümpell,  Rosenthal),  etwa  wöchentlich  eine 
PRAVAz'sche  Spritze  in  die  Glutealgegend  4 — 6 — 8 mal.  Diese  Injectionen 
sind  nicht  so  schmerzhaft,  wie  die  Kalomelinjectionen  und  Abscessbildung 
lässt  sich  leichter  vermeiden.  E.  Lang  injicirt  seit  mehreren  Jahren  mit 
dem  bestem  Erfolg  Oleum  cinereum,  d.  h.  eine  50proc.  Mischung  aus 
grauer  Salbe,  Lanolin  und  Olivenöl,  etwa  alle  5 — 8  Tage  werden  in 
den  Rücken  oder  die  Hinterbacken  0,1 — 0,15  ccm  der  Salbe  injicirt.  Viel- 
fach wird  auch  das  salicylsaure  Quecksilber  (s.  unten)  und  das  Thymol- 
quecksilber  zu  Injectionen  benutzt.  Tommasoli  rühmt  den  heilenden 
Einiiuss  der  Lammblutserum-Injection  (täglich  2  —  8  ccm).  Diese 
Blutserum-Therapie  der  Lues  ist  analog  der  sonstigen  Behandlung  der  In- 
fectionskrankheiten  mit  Blutserum  von  Thieren,  welche  gegen  die  betreffende 
Infectionskrankheit  immun  sind.  Die  Quecksilber- Injectionen  sind  etwas 
schmerzhaft  und  müssen  immer  vom  Arzt  selbst  ausgeführt  werden  und 
zwar  unter  antiseptischen  Cautelen,  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu 
verhindern.  Die  Injectionscur  ist  jedenfalls  für  die  Poliklinik  und  die  Privat- 
praxis sehr  bequem  und  billig,  aber  ob  sie  der  Inunctionscur  gleichwerthig 
ist,  möchte  ich  bezweifeln. 

Innerlich  werden  besonders  angewandt:  Sublimat  (0,05 — 0,1  pro  die)", 
Kalomel  (0,05  —  0,1  dreimal  täglich  in  Pillen-  oder  Pulverform).  Kalomel 
giebt  man  auch  in  grossen  Dosen  (z.  B.  0,1  —  0,5,  Morgens  und  Abends), 
wenn  man  schnell  eine  Quecksilberwirkung  erzielen  will.  Lustgarten  u.  A. 
haben  empfohlen,  Hydrarg.  tannicum  oxydulatum  in  Pulver-  oder  Pillen- 
form, z.  B.  nach  folgender  Formel:  Hydrarg.  tannici  oxydul.  4,0,  Extr.  et 
pulv.  liquirit.  ([.  s.  ad  pillul.  Nr.  GO;  3 — 5  Pillen  täglich  für  Erwachsene, 
für  Kinder  kleinere  Dosen  von  0,02 — 0,03.  Gamberini,  Schadeck  u.  A. 
erapfaiden  Hydrarg.  carbolici  oxydat.  (Hydrarg.  carbol.  oxyd.  1,2,  Extr. 
et  pulv.  liq.  q,  s.  ut  f.  ra.  pillul.  Nr.  60,  täglich  2 — 4  Pillen).  Schadeck 
hat  das  Mittel  auch  zu  subcutanen  Injectionen  empfohlen  (Hydrarg.  carbol. 
oxyd.  2,0,    Mucil.  gummi  4,0,    Aq.  dest.  100,0   jeden    2.   oder  3.  Tag    eine 
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Spritze  (0.02  des  Hg-Salzes).  Endlich  ist  in  neuerer  Zeit  vielfach  das  sali- 
cylsaure  Quecksilber  innerlich  (1,0  auf  60  Pillen,  täglich  3 — 6  Stück) 
und  zu  subcutanen  Injectionen  (Hydrarg.  salic.  0,20,  Mucil.  gummi  arab. 
0.30,  Aq.  dest.  60,0,  6 — 12  Injectionen  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Tagen) 
empfohlen  worden  (Aranio,  Szadek,  EpsTEiN-Nürnberg,  Plumeet,  Jadassohn, 
Zeisinq).  Nach  Injectionen  von  Hydrarg.  salicylic.  beobachtet  man  Fieber- 
steigerung, nächtliche  Schweisse,  Polyurie  und  andere  Nebenwirkungen 
(Peteesex,  Lesser,  Lang).  Leichtenstern  und  Eich  beobachteten  in  mehr 
als  30 '^/(,  der  mit  Quecksilber  salicylat.  Behandelten  Recidive,  zum  Theil 
sehr   schwere  und  bald  nach  Beendigung  der  Cur. 

Die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  erfolgt  nach  den  neueren  Untersuchungen     Äusschei- 
besonders  reichlich  durch  die  Fäces  imd  durch  den  Harn,  durch  letzteren  aber  nicht  con-     ^""ö'  '^^* 
staut.    Die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  durch  die  Fäces  dauert  noch  Wochen,  Monate       Ö"«cä;- 
uach  der  Cur.     Schuster  fand  die  Fäces  ein  Jahr    nach    der  Cur    frei    von  Quecksilber.       *'^^''■«• 
Yajda,    Paschkis  und  Oberländer  kamen   zu  dem  Eesultate,   dass  Quecksilber    zuweilen  Quecksilber- 
Jahre  hindurch  im  Körper  zurückgehalten  werde.     Besonders  früher    fürchtete    man  die     J^<^chexie. 
Anwendung  des  Quecksilbers,    weil  dadurch    eine    zuweilen  imheilbare  Quecksilber- Ver- 
giftimg (Quecksilber-Kachexie)  entstehen  sollte.     Dass  die  letztere    bei    vorsichtiger  An- 
wendung des  Mittels  sicher  vermieden  wird,    ist  wohl  gegenwärtig  eine   allgenaein   ange- 
nommene Thatsache. 

Jod  ist  besonders  für  die  spätere  Zeit,  für  die  gummösen  Entzündungen 
geeignet,  es  wird  von  manchen,  z.  B.  von  Zeissel,  auch  frühzeitig  gegeben. 
Zeissel  wendet  nur  im  Nothfalle  und  erst  spät  Quecksilber  an.    Man  giebt 
Jodkalium  oder  Jodnatrium,  täglich  etwa  1 — 2  g,  selten  mehr  (bis  zu  8  bis 
10  g)  am  besten  in  wässeriger  Lösung.    In  geeigneten  Fällen  hat  man  sehr 
grosse  Dosen  von  Jodkali  angewandt  (20 — 30  g  und  mehr  pro  die)  und  zwar 
mit  Milch-    und  Fleischdiät,    Bromkali    und    Antipyrin,    um    Jodismus    und 
Kopfschmerzen  rasch    zu  coupiren  resp.  zu  verhindern.     Manche  empfehlen 
Jod-  und  Quecksilberbehandlung  gleichzeitig.     GtJNTZ    lobt  besonders   auch 
bei  Syphilis  maligna  Kai.  bichrom.  (täglich  eine  Flasche  Chromwasser  Behandhmg 
mit  0,03  Kai.   bichrom.).     Bei    Syphilis    maligna    sei    man    mit    der  An-        '^^'; 
Wendung    des    Quecksilbers    möglichst   vorsichtig,    hier    empfiehlt    sich    der     rnaiigrü 
Gebrauch    von    Eisen,    Chinapräparaten,    eine    roborirende    Diät,    richtige 
hygienische  Behandlung  und  neben  sorgfältiger  Localbehandlung  Jodkalium. 

Im  Uebrigen  sei  die  Ernährung  des  Kranken  kräftig,  massiger  Alkohol- 
genuss  ist  durchaus  erlaubt,  Bewegung  in  frischer  Luft  wünschenswerth  u.s.w. 
Besonders  bei  der  Schmiercur  ist  für  regelmässige  Stuhlentleerungen 
Sorge  zu  tragen. 

Bei  Recidiven  ist  immer  wieder  zeitweilig  eine  Allgemeinbehandlung, 
am  besten  durch  Schmiercur,  vorzunehmen. 

Zuweilen  treten  bekanntlich  nach  scheinbarer  Heilung  noch  nach 
Jahren  schwere  locale  und  allgemeine  Erscheinungen  auf.  Um  diese  zu 
verhindern,  haben  Foueniee,  Neissee  u.  A.  dringend  empfohlen,  nach  der 
Heilung  der  Lues  noch  1^, — 2  Jahre  lang  in  geeigneten  Zwischenräumen 
_Quecksilber  resp.  Jod  anzuwenden.  Wenn  möglich,  ptiege  ich  in  den  ersten 
beiden  Jahren  nacTi~cIer  Infection  auch  in  den  geheilten  Fällen  halbjährlich 
etwa  zwei  Einreibungstouren  (12  Einreibungen  ä  5,0  Ungt.  einer.)  vornehmen 
zu  lassen. 

Bei  Kindern  z.  B.  mit  hereditärer  Lues  empfiehlt  sich  die  Anwendung 
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der  Sublimatbäder  (2 — 5  g  auf  ein  Bad,  eine  halbe  Stunde  lang).  Der  innere 
Gebrauch  von  Kalomel  (0,005  —  0,01  2 mal  täglich)  oder  Sublimat  (0,005  pro 
die)  ruft  leicht  Verdauungsstörungen  hervor. 

Stets  sind  bei  der  Behandlung  der  Syphilis  die  Gesunden,  also  die 
Umgebung  des  Kranken,  durch  geeignete  Massregeln  vor  Infection  zu 
schützen. 

Ob  die  mercurielle  Behandlung  einer  Schwangeren  auch  direct  die  Sy- 
philis des  von  der  Zeugung  her  inficirten  Fötus  zu  beeinflussen  vermag,  wie 
z.  B.  Spiegelbeeg  glaubte,  ist  wahrscheinlich,  nachdem  Zweifel,  Gusserow 
u.  A.  bewiesen  haben,  dass  verschiedene  Arzneimittel,  z.  B.  Chloroform, 
Salicylsäure,  Jod  aus  dem  mütterlichen  Blute  in  den  fötalen  Kreislauf  über- 
gehen. — 
§  85.  Die  Lepra  (der  Aussatz).  —  Unter  Lepra  (Elephantiasis  Grae- 

.  ^^'^  corum)  oderAussatz  versteht  man  eine  chronische  Infectionskrankheit, 
welche  durch  den  von  Hansen  und  Neisser  entdeckten  Bacillus  leprae 
verursacht  wird  und  anatomisch  durch  mehr  oder  weniger  umschriebene 
entzündliche  Neubildungen,  besonders  in  der  Haut  und  in  den  Nerven 
charakterisirt  ist.  Nach  A.  Hansen  und  A,  v.  Bergmann  ist  die  Lepra 
contagiös,  aber  wohl  nicht  im  gewöhnlichen  Sinne,  da  das  Wärterpersonal 
nur  sehr  selten  erkrankt  (Beaven).  A.  v.  Bergmann  konnte  in  GO^/^,  der 
Fälle  (108)  die  Entstehung  der  Lepra  durch  Contagion  feststellen.  Ver- 
erbung Hess  sich  nur  selten  nachweisen,  meist  war  aber  auch  in  diesen 
Fällen  die  Krankheit  in  der  Familie  durch  Berührung  von  Person  mit  Person 
AetioiogU  entstanden.  Von  verschiedenen  Autoren  wird  die  Contagiosität  der  Lepra 
f7«r   Lepra,  geleugnet. 

Die   Lepra-  Die  Leprabacillen  (Fig.  296),  zueri>t  von  Aemauer  Hansen  und  dann  von  Neisseu 

haciUtn.  nachgewiesen,  sind  etwa  4 — 6  u  lange  und  fast  1  ju  breite  Stäbchen,  sie  sind  im  Ganzen 
den  Tuberkelbacillen  ähnlich,  nur  etwas  kürzer  als  diese.  Die  Leprabacillen  haben 
keine  EigenVjewegung.  Ob  die  bei  der  Färbung  der  IJacillen  auftretenden  hellen  ei- 
förmigen oder  runden  ungefärbten  Stellen  als  Sporen  zu  deuten  sind,  lässt  sich  vorläufig 
noch  nicht  bestimmen.  Die  Bacillen  finden  sich  in  den  leprösen  Neubildungen  in  Haut, 
Nerven,  Lymphdrüsen,  Milz,  Leber,  Hoden  gewöhnlich  in  grossen  Mengen,  theils  frei 
im  Gewebe,  theils  aber  innerhalb  der  Zellen,  in  den  sog.  „Lepra- 
zelleri*'  Fig.  296  (Neisseu,  Leloir,  Touton,  Auning,  Wynne).  Die 
betreffenden  Zellen  sind  theils  einkernige  [grosse  Zellen, 
theils  gleichen  sie  den  Leukocyten.  Wynne  fand  die  Ba- 
cillen auch  in  spindelförmigen  Granulation szellen,  in  seltenen 
Fällen  auch  in  Iliesenzellen  und  zwar  zuweilen  in  grosser  Zahl 
Fig.  296.  Leprazelleo  mit  (Uoinet,  Boukel).  Nach  Unna  liegen  die  Bacillen  vorwiegend 
Bacillen  (^nach  FLÜGGE;.  in  den  Lymphgängen  des  Gewebes,  die  als  „Leprazellen" 
Vergr.  700.  aufgefassten   Anhäufungen    der    Bacillen    sollen   Kunstjtroducte 

sein,  wie  er  besonders  durch  seine  Trockenmethode  nach- 
zuweisen glaubte,  indem  er  die  Präparate  nach  d(!r  Entfärbung  in  Salpetersäure, 
dcstillirtem  Wasser,  nicht  durch  Alkohol,  sondern  durch  Erhitzen  üb<'r  der  Flamme  ent- 
wässerte und  durch  Xylol  aufliellte.  Gegen  diese  Aufiiissung  Unna's  sind  besonders 
NerssEB  und  WvNue  aufgetreten. 

Die  leprabacillen  lassen  sich  nach  derselben  Methode,  wie  die  Tuberkelbacillen 
tarben,  aber  leichter  und  schneller  als  diese,  z.  B.  mittelst  der  ZiEni/schen  oder  Ehkuch- 
Bchen  Lösung.  Auch  die  GKAM'sche  Methode  ist  sehr  brauchbar.  Zum  Unterschiede  von 
den  Tub<;rkelbacillen  aber  lassen  sich  die  Leprabacillen  wie  die  Mehrzahl  aller  anderen 
Bacterien  durch  luisere  einfachen  wässerigen  Anilinfarblösungen,  besonders  durch  Fuchsin 
oder  Methylviollett,  färben  (BAiMo.tKTENj. 
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Die  künstliche  Züchtung  der  Bacillen  und  ihre  erfolgreiche  Ueber- 
tragung  auf  Thiere  ist  bis  jetzt  mit  Schwierigkeiten  verbunden  und  wenn  auch  an  der 
specifischen  pathogenen  Bedeutung  der  Bacillen  dureliaus  niclit  gezweifelt  werden  kann,  so 
ist  doch  der  vollgültige  Beweis  für  ihre  spccifische  Wirkung  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht. 
Bordoni-Ufpreduzzi  hat  zuerst  die  Bacillen  aus  dem  Knochenmark  eines  an  Lepra  ver- 
storbenen Menschen  auf  erstarrtem  Blutserum  mit  Zusatz  von  Pepton  und  Griycerin  bei 
Bruttemperatur  gezüchtet,  er  erhielt  nach  mehreren  Tagen  bandartige,  weisslich-gravie 
Colonien  mit  zackigen  Eändern,  welche  aus  verschieden  langen,  an  den  Enden  meist 
keulenförmig  angeschwollenen  Bacillen  bestanden.  Uebertragungen  auf  Thiere 
blieben  erfolglos,  weil  die  ausserhalb  des  Körpers  gezüchteten,  streng  parasitischen  Ba- 
cillen rasch  ihre  Virulenz  verlieren  (Boudoni-Uffreduzzi,  Baümgärten).  Dagegen  sind 
Uebertragungen  der  Lepra  mittelst  Stückchen  von  Lepraknoten  an  einem  zum  Tode  ver- 
urtheilten  Verbrecher  vollständig  gelungen  (Arning).  Melcher  und  Ortmann  haben  über 
erfolgreiche  Uebertragungen  bei  Kaninchen  berichtet.  Wesener,  Leloir,  Cajipana,  Beaven 
u.  A.  dagegen  erzielten  bei  Thieren  nur  negative  Erfolge,  sie  sind  daher  der  Meinung, 
dass  Thiere  immun  gegen  Lej^ra  seien.  So  A'iel  steht  fest,  der  Mensch  ist  der  Haupt- 
ti'äger  des  leprösen  Giftes,  wie  aber  die  Krankheit  beim  Menschen  entsteht  und  sich 
weiter  verbreitet,  darüber  sind  die  Ansichten  noch  sehr  getheilt.  In  der  INIehrzahl  der 
Fälle^  scheint  sich  die  Krankheit  durch  Berührung  von  Person  mit  Person ,  also  durch 
Contagion  zu  verbreiten,  Erblichkeit  spielt  eine  geringe  Rolle.  Die  Annahme 
J.  Hutchinson's.  dass  die  Lepra  besonders  durch  Fischnahrung  verbreitet  werde,  ist 
mehrfach  bestritten  worden.  Nach  Armauer  Hansen  ist  die  Lepra  nicht  erblich.  Nach 
v.  Wahl  entsteht  die  Lepra  vorzugsweise  an  der  Peripherie  des  Körpers,  d.  h.  an  der  un- 
bedeckten Haut  und  der  Schleimhaut  des  Eachens  und  Kehlkopfs  und  geht  dann  ganz 
allmählich  auf  die  inneren  Organe  mittelst  der  Lymphbahnen  über.  Nach  Thoma  be-  Patho- 
ginnt  die  lepröse  Neubildung  an  der  unteren  Hautgrenze  und  zwar  in  den  perivasculären  logisch-ana- 
Räumen,  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  kleineren  Blutgefässe,  sie  dringt  dann  in  das  ^owwscAe 
Unterhautfettgewebe  resp.  bis  in  die  Lymphgefässe  resp.  Lymphdrüsen  vor.  Die  Lepra  ■■  j  !' 
befällt  fast  alle  Organe  des  Körpers,  besonders  aber  localisirt  sie  sich  in  der  Haut  und  j^^-  ^g„,.^ 
in  den  peripheren  Nerven.  Es  bilden  sich  ähnliche  Knötchen  wie  bei  der  Tuberculose. 
Grössere  Nerven,  z.  B.  Medianus  und  Ulnaris  können  zu  fingerdicken  Strängen  an- 
schwellen. Li  den  Nerven  findet  man  bei  Le2:)ra  anästhetica  die  Bacillen  in  den  Ner- 
venbündeln, ausser  Atrophie  und  Schwund  der  Nervenfasern  constatirt  man  interstitielle 
Sclerose  mit  zuweilen  kalkigen  Infiltrationen.  In  den  Nervenscheiden  breitet  sich  die 
lepröse  Erkrankung  vorzugsweise  centralwärts  aus,  an  der  Stelle  der  leprösen  Erkrankung 
kann  es  zu  vollständiger  Zerstörung  der  Nerven  kommen,  in  Folge  dessen  findet  eine  ab- 
steigende (nicht  lepröse)  Degeneration  des  abgetrennten  peripheren  Nervenabschnitts,  sowohl 
der  sensiblen,  als  der  motorischen  Fasern  statt.  So  erklärt  es  sich,  dass  unter  Umständen 
an  den  peripheren  Nervenverzweigungen  im  Bereich  der  anästhetischen  Hautstelle  jede 
lepröse  Erkrankung  fehlt,  sie  sitzt  in  solchen  Fällen  an  mehr  centralgelegenen  Nerven- 
stellen (Dehio,  Gerlach).  Von  den  inneren  Organen  erkranken  besonders  die  Lymph- 
drüsen, die  Milz  und  Leber.  Im  Blute  sind  gewöhnlich  keine  Bacillen  nachweisbar. 
KöBNER,  Thoma,  Doutrelepont  sahen  sie  aber  auch  im  Blute  und  in  den  Lebercapillaren. 

Der  Aussatz,  im  frühesten  Alterthume  bereits  bekannt,  war  im  Mittelalter  in  fast  Vorkommen 
sämmtlichen  Ländern  Europas  verbreitet.  Gegenwärtig  wird  die  Krankheit  in  Europa  f^«''  Lepra. 
nur  noch  in  Schweden,  Norwegen,  Finnland,  in  den  russischen  Ostseeprovinzen  und  au 
den  Küsten  des  Mittel-  und  schwarzen  Meeres  beobachtet,  am  häufigsten  wohl  an  der 
Küste  von  Norwegen  und  in  Süd-Spanien.  In  verschiedenen  Theilen  von  Asien 
(Kleinasien,  Persien,  China,  Indien),  in  Amerika  (Centralameiüka,  Nord-  und  Ostküste), 
in  Afrika  (Capland)  und  in  Australien  ist  der  Ansatz  zum  Theil  noch  sehr  verbreitet. 

Symptomatologie  der  Lepra.  —  Die  Lepra  beginnt  gewöhnlich  sehr  Symptome 
schleichend,  die  Incubationsdauer  beträgt  nach  A.  v.  Beegmann  u.  A.  ^^«''  Lepra. 
gewöhnlich  3 — 4 — 5  Jahre.  Man  unterscheidet  im  Allgemeinen  Haut-  und 
Nervenlepra,  welche  meist  combinirt  auftreten.  Die  Lepra  der  Haut  wird 
besonders  im  Gesicht  und  an  den  Händen  und  Füssen,  besonders  an  der 
Streckseite  der  Knie-  und  Ellbogengegend  beobachtet.  Zuerst  zeigen  sich 
hyperämische  Flecken  (Lepra  rubra),  welche  entweder  mit  Hinterlassung 
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Fig.  2Ü7.  Lepra  leonina,  40 jähriger 
Aussätziger ,  Bastard  -  Afrikaner ,  Cap- 
Colonie   (nach  Fbitsch   und  Virchow). 


von  Pigmeiitirung  wieder  verschwinden  oder  aber  allmählich  sich  bis  zu 
wallnussgrossen  braunrothen  Knoten  entwickeln  (Lepra  tuberosa).  Die 
Knoten,  im  Wesentlichen  aus  Granulationsgewebe  bestehend,  können  lange 
stationär  bleiben  oder  sie  zerfallen  zu  Geschwüren,  besonders  unter  Mitwir- 
kunfT  äusserer  Schädlichkeiten.  Am  stärksten  entwickeln  sich  die  Aussatz- 
knoten im  Gesicht,  vereinzelt  oder  meistens  in  Gruppen,  sodass  ganze  Haufen 

von  Knoten  hervorwuchern.  In  Folge 
der  Verschmelzung  der  Knoten  entstehen 
namentlich  an  den  Augenbrauen,  an  den 
Nasenflügeln,  Lippen,  am  Kinn  dicke 
Wülste,  sodass  die  Physiognomie  solcher 
Kranken  einen  mehr  oder  weniger  thieri- 
schen  Ausdruck  erhält,  daher  die  Be- 
zeichnung Lepra  s.  facies  leonina, 
Leontiasis  (Fig.  297). 

Die  Nervenlepra  (Lepra  nervo- 
rum  anaesthetica,  L.  mutilans)  be- 
ginnt mit  Hyperästhesie  und  Schmerzen, 
dann  folgen  gewöhnlich  Anästhesie  und 
trophische  Störungen,  bestehend  in  der 
Bildung  weisser  und  brauner  Flecken,  in 
Atrophie  der  Muskeln  und  Knochen.  Mo- 
torische Lähmungen  sind  seltener.  Li  Folge 
der  Anästhesie  entstehen  im  Anschluss  an 
Verletzungen  ulceröse  Processe,  in  Folge  deren  Theile  der  Finger  und  Zehen  ver- 
loren gehen  können  (L.  mutilans).  An  den  leprös  erkrankten  Nerven  finden 
sich  Verdickungen,  besonders  zwischen  den  Nervenfasern  und  am  Neurilemm, 
interstitielle  Sclerose,  zuweilen  mit  heerdförmigen  Kalkablagerungen  u.  s.  w. 
ImWesentliclien  handelt  es  sich  bei  der  Lepra  nervorum  um  eine  von  der 
Peripherie  zum  Centrum  aufsteigende  degenerative  Neuritis  (Fr.  Schültze, 
Dehio).  S.  373  haben  wir  die  genaueren  Veränderungen  der  Nerven  bei 
Lepra  anaesthetica  kurz  beschrieben. 

Neben  Haut  und  Nerven  erkranken   besonders  auch  die  Lymphdrüsen, 
dann  die  Schleimhäute,  Augen,  Nase,. Mund,  Kehlkopf,  ferner  auch  die  Leber, 
Milz  und  Hoden. 
Prognose  Die  Kraukbcit  endigt  meist  nach  verschieden  langer  Zeit,  nach  1 — 2 — ■ 

Ur  Upra.  5 — 20  Jahren  mit  dem  Tode  an  Marasmus  oder  an  einer  intercurrenten 
Afliection,  z.  B.  nicht  selten  an  Tetanus,  zuweilen  tritt  Spontanheilung  ein. 
Im  Beginn  des  Leidens  kann  die  Lepra  oft  mancherlei  Schwierigkeiten 
darbieten.  Die  knotige  Form  kann  mit  Syphilis,  die  anästhetische  mit  Sy- 
ringomyelie  verwechselt  werden.  ICine  genaue  Anamnese,  der  histologische 
Nachweis  der  Leprabacillen ,  eventuell  eine  antiluetische  Cur  werden  im  be- 
treffenden Falle  die  Diagnose  feststellen.  Bei  der  Syriiigomyelie  handelt  es 
sich  im  Gegensatz  zu  Lepra  anaesthetica  gewöhnlich  nur  um  eine  partielle 
Störung  der  sensitiven  Spliäre,  z,  B.  um  Analgesie  und  Thermoanästhesie 
bei  erhaltenem  Tast-  und  Muskelsinn  (P.  A.  Moimow). 
bthandUiug  Behandlung  der  Lepra.  —  Wenn  auch  die  Ansichten  bezüglich  der 

r//,    Upa.  Contagiosität   der  Lepra    verschieden    sind,    so    sind   doch   alle  Kenner  der 
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Krankheit  der  Meinung,  dass  jedenfalls  aus  allgemein  hygienischen  Gründen 
die  Isolirung  und  Internirung  der  Kranken  in  besonderen  Anstalten  durchaus 
nothwendig  ist.  Besonders  v.  Wahl.  Hellat,  Münch  u.  A.  sind  hierfür 
energisch  eingetreten.  Ein  specifisches  Mittel  gegen  die  Krankheit  kennen 
Avir  gegenwärtig  noch  nicht,  die  Behandlung  ist  daher  im  Wesentlichen  eine 
symptomatische,  sie  besteht  vor  allem  in  zweckmässiger  Hygiene,  in  warmen 
Bädern,  in  der  Darreichung  von  tonischen  Mitteln.  Bei  Fieberanfällen  giebt 
man  Antipyretica.  Für  die  Localbehandlung  empfiehlt  ein  vorzüglicher 
Kenner  der  Lepra,  Bidenkap,  das  Goapulver  oder 
Chrys arobin,  welches  er,  mit  Emplastrum  adhaesivum 
vermischt,  auf  die  Knoten  und  Flecke  auflegt.  In  ge- 
eigneten Fällen  ist  natürlich  eine  chirurgische  Local- 
behandlung vorzunehmen.  Mitea  emijliehlt  für  die 
Lepra  anaesthetica  Nervendehnungen,  Ceamee  nahm 
Ausschabungen  mit  dem  scharfen  Löifel  vor  u.  s.  w.  In 
manchen  Fällen  soll  Massage  der  Knoten  urd  ver- 
dickten   Nerven    von  Nutzen  sein.  — 


Fig.  298.     Druse  von  Aktinomyces  (Strahlenpilz)  mit 

einem   gesondert  emporstrebenden    vei'zweigten    Faden 

(nach  PONFICK). 


Fig.  299.       Reincultur 

(Strichcultur)  des  Akti- 

nomvces  auf  Agar. 


Die  Aktinomykose.  —  Unter  Aktinomykose  versteht  man  eine  durch 
den  sog.  ötrahienpiiz  oder  Aktinomyces  (Fig.  298)  hervorgerufene  pro- 
gressive Entzündung  und  Eiterung,  welche  besonders  bei  Rindern,  bei 
Schweinen  und  beim  Menschen  beobachtet  wird  und  durch  Impfung  über- 
tragbar ist  (Bollingek,  Israel,  Ponfick,  M.  Wolfe  u.  A.).  Während  man 
früher  den  Aktinomyces  zu  den  Schimmelpilzen  zu  zählen  geneigt  war,  hat 
Bostroem  1885  durch  ein  besonderes  Culturverfahren  gezeigt,  dass  der 
Strahlenpilz    zu    den    Spaltpilzen    gehört    und    als    eine    verzweigte    Clado- 
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thrixart  anzusehen  ist.  Bollixgek  hat  den  Aktinomyces  beim  Rinde,  Israel 
beim  Menschen  entdeckt,  während  Ponfick  zuerst  die  Identität  der  Aktino- 
mykose  des  Rindes  mit  der  beim  Menschen  beobachteten  nachwies. 

Der  Stralileupilz  ist  übrigens  schon  früher  von  v.  Langenbeck  (1845) 
in  einem  Wirbehibscess  beim  Menschen  und  von  Lebert  (1857)  bei  einer 
Brusteiterung  beobachtet  worden. 

/),;•  Der    S tjvahloiip i  1  z    (Aktinomyces).   —   In   den  xVktinomvce.sgetscliwüLstcn   resp. 

Stralilen-     absoessälnilichen  Herden  finden  sich  charakteristische  gelbe  hanfkorngrossc  feste  Körner. 
pilz    {Aiti-  Zerdrückt  man  diese  Körner  und  färbt  die  Präparate  Vi  Stunde  in  heissem  Carbolfuchsin 

iioniiiees).  ,,der  24  Stunden  in  Auilinwassergentianaviolett,  legt  dieselben  dann  10  —  15  Minuten  in 
.ludjodkalium,  dann  in  Alkohol  u.  s.  w.,  so  sieht  man  unter  dem  Mikroskop,  dass  diese 
Kürner  aus  einem  charakteristischen  Gewirr  verzweigter  Fäden  bestehen,  welche  von 
einem  gemeinsamen  Mittelpunkt  ausstrahlen  und  eigenthümliche  kolbenartige  Anschwel- 
lungen besitzen  (l^'ig.  298).  An  jeder  Aktniomyccscolonie  kann  man  nach  J:5ostkoem  in 
einem  gewissen  Stadium  drei  IJestandtheile  unterscheiden:  1.  keulenförmige  Gebilde,  2. 
ein  ecnti-al  gelegenes  Fadenwerk  aus  verschiedenen  dicken  und  mannichfach  gestalteten 
Pilzfäden,  3.  feinere  kokkeuähnliche  Körperchen  (S^ioren),  welche  aus  den  Pilzfäden 
hervorgellen  und  zu  langen  Stäbchen  und  verzweigten  Fäden  auswachsen.  Nacli  M. 
WoLFF  und  J.  Israel  ist  die  Bedeutung  der  kokkenähnlichen  Körperchen  noch  unklar. 
Nach  DoMEE  entstehen  die  Sporen,  für  deren  Untersuchung  sich  am  besten  Kartoffel- 
culturen  bei  22 — 24'^  eignen,  durch  Quertlieilung  auf  Kosten  der  peripheren  Fäden,  wie 
die  Arthrosporen,  z.  B.  beim  Aspergillus.  Nach  Bostuoem,  welcher  den  Aktinomyces  zu- 
erst rein  züchtete  und  nach  Moosbrugger  wächst  das  centrale  Fadenwerk  rasch  und 
üppig,  während  die  Knoten  der  Druse  als  Degenerationsformen  aufzufassen  sind  und 
sich  niemals  weiter  entwickeln,  was  von  Partsch  bestritten  wird.  M.  AVolff  und  J.  Is- 
rael haben  den  Aktinomyces  unter  Sauerstoffabschluss  auf  Agar  und  im  Innern  roher 
Hülniereier  (nach  dem  Verfahren  von  Hueppe)  gezüchtet  luid  diese  Reinculturen  auf 
Kaninchen  durch  Injection  in  die  Bauchhöhle  mit  Erfolg  übertragen.  Die  Actinomyces- 
Colonieen  bilden  bei  Sauerstoffabschluss  auf  Agar  eigenthümlich  gelblich  weisse  Vegeta- 
tionen, ohne  Sauerstoffabschluss  erhält  man  nach  Bostroem  charakteristische  ockerfarbige 
"Wuelisformeu  mit  kalkartigem  Belag  (Fig.  299*.  Reinculturen  des  Aktinomyces  wachsen 
auf  iJlutseruni,  Agar-Agar,  Glycerin-Agar  und  Gelatine,  sowie  in  Bouillon;  auf  Kartoffeln 
und  Kartoftelbrei  ist  das  AVaclistluim  anfangs  ein  langsameres.  Durch  Inji-etion  von 
Keinculturcn  (auf  Blutserum.  Agar  und  in  Bouillon)  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  er- 
hielt Afanass.iew  ebenfalls  typische  Aktinoniykose.  Bostroem  ist  es  nicht  gelungen,  durcli 
Impfversuche  die  Aktinomycose  vom  Menschen  auf  das  Thier  oder  von  Thier  auf  Thier 
zu  übertragen.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  der  Aktinomyces  je  nach  der  Art 
des  Nährbodens  und  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Sauerstoff  in  A^erschiedener 
Weise  wächst,  er  gehört  zu  den  pleomorphen  Bacterien  resp.  Cladothrixarten, 
der  sich  gelegentlich  auch  als  einfaches  Stäbchen  präsentiren  kann,  während  die  oben 
erwähnten  Kolben  felilen  können  (Ponfick,  Ziegler,  Gross  u.  A.). 

(i.  Hesse  fand  in  einem  Falle  von  Aktinomycose  eine  Pilzform,  welche  weih-r  der 
von  Bostroem  beschriebcmen  Cladothrixform  noch  dem  Wolff-Israei-'scIicu  Mikroorganis- 
mus der  Aktinomycose  entspracli.  G.  Hesse  nennt  seinen  Pilz  wegen  seiner  Blutserum 
und  Gelatine  stark  verflüssigenden  Eigenschaft  Cladotlirix  liquefacicns.  Derselbe,  ein 
iibligatcr  Aerobe,  keimt  aus  Kügcilchen  resp.  Sporen  und  wächst  zu  langen  Fäden  mit 
Zweigbildung  aus.  In  dem  Schlauch  der  Fäden  Ijilden  sicli  wiederum  Sporeidiügelclien  u. s.w. 
Die  später  austretenden  Kügelchen  lassen  den  leergewordcmiu  Fadenschlauch  zurück.  — 
Ausserhalb  des  Tliierkörpcrs  wäclist  der  Aktinoniycfis  vorzugsweise  auf 
Pflanzen,  z.  B.  besonders  anf  Getreidegranncn. 

Die   Färbung    des    Aktinomyces    in   Sclmitten  g(!lingt  am    besten    nach   der 
(JBAM'sehen  Methode  erst  mit  Methylviolett,  dann  mit  Bismareklirann,  oder  mich  Weigert 
durch  Vortarben  in  Orseille,   dann  in  1  proc.    wässerig(;r  Gentianaviolettlösinig,  wodurch 
Vorkommeti  ^'^  Centrale  Fadenwerk  blau,  die  keulcntragende  Periiiherie  rubinroth  gefärbt  wird. 

der  AkU-  Vorkommen  der  Aktinoniykose  Ihm  Thieren.   —   Der  Aktinomyces   M'ird  be- 

nomyhoK     •'«onders  beim  Kind,  dann  beim  Sehwein  und  i^ferd  (.Ioiink)  beobachtet,  der  weitaus  häu- 
hri  Thirren.  fi^te  Sitz  di-r  Aktinoniykose  ist  in  den  Kii-fcni  iU\n  llindes.    Hier  bililcn  sieh   nach   l5oi.- 
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linOek,  PonI'-ick,  Johne  halbkugelige,  einfache  oder  zusammengesetzte  Knollen  und  Aus- 
wüchse, besonders   am  Unterkieferwinkcl;   sie    verdünnen   und   durchbrechen   schliesslich 
die  Haut  und  wachsen  dann  j)ilzförmig  hervor.     Sie  haben  ein  graugelbes  Aussehen  und 
sind  von   speckähnlichcr  Consistenz.     Auf  Druck   entleert  sich  Eiter  mit  den  charakte- 
ristischen bereits  erwähnten  gelben  Körnern.     Die    letzteren  bestehen  gewöhnlich  aus 
einer  Menge  drusiger  Gebilde,  die  nach  Art  von  Korallen  zusammenhängen.   Die  kleinsten 
Elementar-Körner  sind  makroskopisch  kaum  noch  sichtbar  und  stellen,  wie  gesagt,  ein  Gewirr 
von  Fäden  dar,  welche  in  der  Peripherie  in  keulenförmige  Gebilde  auslaufen  (Fig.  298). 
Mikroskopisch  beobachtet  man  gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Knötchen  die  Aktinomyces- 
druse    mit    charakteristischer    radiärer    resp.    strahlenartiger    Anordnung^    umgeben    von 
,Riesenzellen ,    epitheloiden    und  lymphoiden  Zellen  (Fig.  300).     Die  Knötchen  zerfallen 
später    meist    eiterig    und    veranlassen  so 
eine  ents])rechend  fortschreitende  Gewebs- 
neki'ose.  Das  Wachsthum  der  Geschwülste 
Ist    ein     sehr    langsames,    die    Zahl    der 
knötchenförmigen   Herde   nimmt    zu,    sie 
verschmelzen    mit    einander    und    breiten 
sich     langsam     in     der    Umgebung    aus. 
Die     Geschwülste     bestehen     theiis     aus 
faserigem  Bindegewebe,    theiis    aus   Gra- 
nulationsgewebe und  enthalten    stets    die 
charakteristischen  kleinen  Knötchen  resp. 
Eiterherde    mit    der    Pilzdruse    in    Form 
der  oben  erwähnten   Körner.     Die  Eitei*- 
herde  sind  bald  klein,  bald  sehr  umfang- 
reich.     In     seltenen    Fällen     tritt    durch 
narbige     Schrumpfung     und     Verkalkung- 
Spontanheilung    ein.     Der    Aktinomyces, 
welcher  ausserhalb   des  Thierkörpers  ge- 
wöhnlich auf  PHanzen  wächst,  gelangt  bei 
Thieren    vorzugsweise    mit  der   PHanzen- 

nahrung  in  den  KörjDcr,  ferner  auch  von  dem  Respirationstractus  aus  und  von  Continuitäts- 
trenuungen  der  äusseren  Haut  aus.  Die  Infection  kommt  beim  Einde  vorzugsweise  in 
feuchten  oder  sumpfigen  Gegenden  und  zwar  besonders  in  oder  unmittelbar  nach  einem 
nassen  Jahrgänge  vor  (Bostroem).  Der  vorwiegende  Ausgangspunkt  der  Infectionen  ist 
die  Mundhöhle  (Kiefer,  Zunge,  Eachen),  z.  B.  im  Anschluss  an  leichte  Verletzungen  der 
Mundhöhle  durch  starre  Pflanzentheile,  an  cariöse  Zähne,  zur  Zeit  des  Zahnwechsels  u.  s.w. 
Nach  Johne  und  Bostroem  werden  in  den  meisten  Tonsillen  von  gesunden  Schweinen 
Gerstengrannen  gefunden,  die  an  ihrer  Oberfläche  mit  einem  dem  Aktinomyces  sehr  ähn- 
lichen Pilz  besetzt  sind.  Auch  beim  Menschen  entsteht  die  Infection  wohl  vorzugsweise 
durch  Pflanzentheile,  weniger  durch  Genuss  von  aktinomykotischem  Fleisch  oder  gar  der 
Milch.  Die  primären  Herde  können  durch  directes  Einwaschen  in  die  Blutbahn  zu  Me- 
tastasen in  den  verschiedensten  Organen  Veranlassung  geben.  Metastasen  durch  die 
Lymphbahneu  kommen  gewöhnlich  nicht  vor. 

Mit  dem  Aktinomyces  bovis  s.  hominis  ist  der   1884  von  Duncker  entdeckte,  aus-  Aktinomyces 
schliesslich  im  Schweinemuskel  vorkommende  Strahlenpilz,  der  sog.  Aktinomyces  mus-   muaculoi-um 
culorum    suis    nicht  identisch,   er  tritt  in   ähnlich  strahligen  Formen   auf,    aber  seine         *'***• 
verwandtschaftlichen    Beziehungen     zum     Aktinomyces     bovis     s.     hominis     sind     noch 
nicht  klar. 

Die    Aktinomykose    beim    Menschen.   —   Das    Vorkommen    der  Vorkommen 
Aktinomykose  beim  Menschen  ist  zuerst  1885   von  J.  Iseael  in   sehr    *^^'"  ^'^'*' 
eingehender  Weise  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  und  der  damals  in  der       ^^,4 
Literatur  vorhandenen  38  Fälle  studirt  worden.    Man  kann  die  menschliche    Menschen. 
Aktinomykose  nach  der  Eingangspforte  der  Infection  in  fünf  Gruppen 
eintheilen  und  zwar: 

1)  Fälle  von  Pilzeinwanderung  durch  die  Mund-  und  Rachen- 


Fig.  300.     Aktinomykose  (a)  der  Zunge  mit  um- 
gebender   zelliger    Infiltration    (zelliges    Knötchen 
h)  und  in  Zerfall  begriffenem  Gewebe  (c).    Nach 
Ziegler.     Vergr.  200. 
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hülile  mit  centraler  Herdbildung  in  der  Mandibula  oder  Localisation  am 
Unterkieferrand,  in  der  Submaxillar-  und  Submentalgegend,  am  Halse,  am 
Oberkieferperiost  oder  in  der  Backen -Wangengegend. 

2)  Fälle  von  primärer  Aktinomykose  desTlespirationsapparates 
mit  Localisation  auf  der  Bronchialschleimhaut,  im  Lungenparenchym  mit 
Propai^'ation  auf  Pleura,  peripleurales  und  praevertebrales  Gewebe  oder  mit 
Ausbreitung  auf  die  Bauchwaud,  eventuell  mit  Metastasenbildung. 

3)  Fälle  von  primärer  Aktinomykose  im  Intestinaltractus,  theils 
als  obertlächliche  Erkrankungen  des  Darms,  theils  mit  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  auf  Peritoneum  und  Bauchwand  und  Metastasenbildung. 

4)  Fälle  mit  unsicherer  Eingangspforte  (Respirationsapparat. 
Schlund,  Darm). 

5)  Infection  im  Anschluss  an  Hautverletzungen,  Haut-Akti- 
nomykose,  besonders  nach  Hautverletzungen  durch  Jb'remdkörper,  z.  B. 
durch  Holzsplitter  (P.  Bruns,  E.  Müllee  u,  A.).  Illich  hat  im  Anschluss 
an  54  in  der  Klinik  Albert's  beobachtete  Fälle  von  Aktinomykose  im 
Ganzen  421  Beobachtungen  zusammengestellt.  Von  diesen  421  Fällen  ent- 
fallen auf  Kopf  und  Hals  218,  auf  Zunge  16,  auf  Lunge  58,  auf  Bauch  89 
und  die  Haut  11.  In  29  Fällen  war  die  Eingangspforte  der  Infection  nicht 
mit  Bestimmtheit  nachzuweisen. 

Die  Aktinomykose  entsteht  beim  Menschen  in  erster  Linie  durch  Ptlan- 

zentheile,  an  welchen 
der  Pilz  haftet.  Mehr- 
fach hat  mau  in  den 
aktinomykotischen  Her- 
den noch  die  PHan- 
zentheile,  besonders 
Getreidegrannen,  nach- 
gewiesen (BOSTROEM, 
SoLTMANN ,  Fischer. 
Albert,  Illich).  Die 
Infection  durch  Genuss 
von  aktinomykotischem 
Fleisch  oder  die  Ueber- 
tragung  durch  die  Milch 
ist  sehr  fraglich.  Die 
menschliche  Aktinomy- 
kose unterscheidet  sich 
von  der  des  Rindes  da- 
durch, dass  weniger 
grosse  Geschwülste  ent- 
stehen und  dass  Schwar- 
tenbildung und  Inhl- 
tration  des  Gewebes 
überwiegt.  Die  klini- 
nach 


Fig.  301.     Aktinomykose  der  rechten  Halsseitc,  vom  r.  Unterkiefer 

ausgehend,  mit   zahlreichen    fistulÖHen  Eiterlierden    mit    indurirter 

Umgebung  bei  einem  30jähr.  Bauer.     Jleilung. 


^chen  Bilder  der  menschlichen  Aktinomykose  sind  je  nach  dem  primären 
Sitz  der  Erkrankung  sehr  wechselnd,  bald  tritt  mehr  die  phlegmonöse  Eiit- 
zünduiig  mit  eiteriger  Einschmelzung,  bald  die  Granulationsbildung  oder^ltre 
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Induration  in  den  Vnrrlprgmnd  (Fig.  301).  Die  Erkrankung  Leginnt  bald 
als  phlegmonöse  Entzündung  am  Unterkiefer,  es  bilden  sich  epulisartige 
Geschwülste,  besonders  im  Anschluss  an  cariöse  Zähne,  wie  z.  B.  in  einem 
von  mir  vor  Kurzem  operirten  Falle.  Von  der  Mundhöhle,  vom  Kiefer  kann 
der  Process  auf  die  Schädelbasis,  auf  das  j)rävertebrale  Gewebe  der  Hais- 
und Brustwirbelsäule  (prävertebrale  Phlegmone)  übergehen  mit  secun- 
därer  Zerstörung  der  Wirbel.  Nicht  selten  beobachtet  man  Fälle,  welche 
unter  dem  Bilde  einer  sehr  acuten,  ja  septischen  Eiterung  verlaufen,  z.  B. 
am  Halse  nach  Art  der  Angina  Ludvigi,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier 
um  Mischinfectionen,  wie  auch  Partsch,  Moosbeugger  u.  A.  betonen,  da_ 
der  Aktinomyces  als  solcher  nicht  Eiterung  erzeugt.  Zuweilen  verläuft  die 
Aktiuomykose  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Pyämie  mit  Bildung 
multipler  Abscesse  oder  die  Krankheit  beginnt  in  sehr  schleichender  Weise 
als  primäre  Aktinomykose  des  Darms  oder  der  Lunge  mit  secundärer  Aus- 
breitung auf  Peritoneum,  auf  Herz,  Pleura  eventuell  mit  Metastasen - 
bildung  u.  s.  w.  Die  Metastasen  können  sehr  zahlreich  werden,  wie  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Sonnenburg,  wo  Pleura,  Lunge,  die  grossen  Unterleibs- 
drüsen und  die  Haut  der  Brust,  des  Bauchs,  des  Rückens  und  der  Ober- 
schenkel erkrankt  waren.  Der  primäre  Sitz  des  Leidens  liess  sich  nicht 
mehr  feststellen. 

Bei  reiner  Aktinomykose  ohne  irgend  eine  Mischinfection ,  z.  B.  ohne 
Eiterinfection,  erkranken  die  Lymphdrüsen  gewöhnlich  nicht  und  die  ^ 
me^tastatische  Infection  kommt  nicht  mittelst  der  Lymphgefässe, 
s"oiidern  durch  die  Blutbahn  zu  Stande.  Bollinger  hat  eine  primäre 
Aktinomykose  des  Gehirns  bei  einer  26jährigen  Frau  mit  schlechten  Zähnen 
beobachtet,  welche  längere  Zeit  rohe  Ziegen-  und  Kuhmilch  sowie  rohes 
Fleisch  genossen  hatte.  Die  ziemlich  seltenen  Fälle  von  isolirter  Haut- 
Aktinomykose  verlaufen  theils  als  Hautgeschwüre,  theils  ähnlich  wie  der 
tuberculöse  Lupus  mit  Knötcheneruption  (Leser). 

Die  Prognose  der  Aktinomykose  hängt  im  Wesentlichen  vom  Sitz  der     Prognose 
Erkrankung  ab,  durchaus  günstig  ist  die  Prognose  aller  der  einer  chirurgi-  '^"'^f^^'^°' 
sehen  Behandlung  zugänglichen  Aktinomykosen,  z.  B.  im  Bereich  der  Wange, 
der  Kiefer,  der  Mundhöhle,  des  Halses  u.  s.  w.     Wie  Schlan(4E  mit  Recht 
hervorgehoben  hat,  besitzt  die  Aktinomykose  eine  ausgesprochene  Neigung 
zu  Spontanheilung,  welche  besonders  dann  zu  beobachten  ist,  wenn  z.  B. 
bei  Aktinomykose  des  Halses,  der  Wange  die  Pilze  bis  unter  die  Haut  vor- 
__gedrungen  sind  und  dann  schliesslich  wie  Fremdkörper  ausgestosseii  werden.^ 
Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl   aller  einer   ctnrufgischeii  HeEandTüng  zu- 
gänghchen  Aktinomykosen  wird  dauernd  geheilt.     Die  Prognose   der  Akti- 
nomykose der  inneren  Organe  ist  sehr  ungünstig. 

Für  die  Diagnose  sind  die   oben   erwähnten  charakteristischen  gelben    Diagnose 
Körnchen,  welche  sich  im  Eiter  resp.  im  Granulationsgewebe  vorfinden,  sowie  ^^*''„,^^^f'" 
der  mikroskopische  Nachweis  des  Pilzes  von  entscheidender  Bedeutung. 

Die  Behandlung  der  Aktinomykose  kann  nur  eine  chirurgische  sein;   Behandlung 
sie  besteht  in  Exstirpation  oder   Incision  mit  energischer  Auskratzung  und  '^"^j^^^.J^^""' 
Desinfection  der  einer  chirurgischen  Therapie  zugänglichen  Herde.    Die  der 
chirurgischen,    d.  h.   operativen  Behandlung  zugängige  Aktinomykose,  z.  B. 
der  Wange,  der  Zunge,   der  Kiefer,   der  Mundhöhle,   des.  Halses_u._s..  w. 
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hat,  wie  gesagt,  eine  durchaus  günstige  Prognose,  gewöhnlich  erzielt  man 
dauernde  Heilung,  wenn  nur  der  ganze  Aktinomvces-Herd  gründlich  be- 
seitigt wird.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  von  Aktiuomykose  fast  des 
ganzen  Unterkiefers  bei  einer  jungen  Kuhmagd  wurden  die  sehr  locker  ge- 
wordenen Zähne  schliesslich  wieder  vollständig  fest  und  die  Regeneration 
des  Unterkiefers  war  eine  sehr  gute.  Bei  Infection  der  inneren  Organe, 
bei  diffusen  in  dem  Brustraum,  in  der  Bauchhöhle  sitzenden  Herden  ist 
gewöhnlich  jede  Behandlung  erfolglos,  ganz  abgesehen  davon,  dass  gerade 
hier  die  Erkennung  des  Leidens  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein 
kann.  — 


II.   Die  Yerletzun^en  und  chiruraischeii  Erkraiikuiiaeii  der 

Weichtheile. 

(Haut,   Zellgewebe,   Schleimhäute,   Blutgefässe,   Lymphgefässsystem,   Nerven, 
Muskeln,  Sehnen,  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel.) 

Die  Wunden  der  Weichtheile  (Schnittwunden,  Stichwunden  [Aderlass],  Quetsch-  und 
Kisswunden  u.  s.  w.).  Behandlung  der  Weiclitheilwunden  (Blutstillung,  Sehnennaht, 
Nervennaht  [Muskel-  und  Nervenregeneration],  Wundnaht.  Verband).  —  Behandlung  der 
Folgezustände  nach  grösseren  Blutverlusten  [Traufusion,  Kochsalz-In- 
fusion). —  Verbrennung.  Hitzschlag.  Blitzschlag.  —  Erfrierung.  —  Schuss- 
verletzungen der  Weichtlieile,  s.  Schussverletzuug  der  Knochen  und  Gelenke.  — 
Subcutane  Verletzungen  der  Weichtheile  (Quetschung  [Contusion],  subcutane  Ge- 

webszerreissung,  Muskelhernien,  Luxation  von  Sehneu  und  Nerven). 
Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Weichtheile  (Haut,  Zellgewebe,  Schleim- 
haut, Arterien,  Venen,  Lymphgefässsystem,  Nerven,  Muskeln,   Sehnenscheiden,   Schleim- 
beutel). —  Gangrän  der  Weichtheile.  — 

S  87.  Die  Wunden  der  Weichtheile.  —  Von  den  verschiedenen  Arten  der 

Die  Wwtdeii  WundcH  der  Wcichtheile  sind  die  einfachen  Schnittwunden  wohl  die- 
jenigen,   an    welchen    die    Symptomatologie    der  Weichtheilwunden  für    den 
Anfänger  am  klarsten  zu  Tage  tritt,  daher  beginnen  wir  mit  ihnen  die  Leln-e 
der  Weichtheilwunden. 
Symptoiiia-  Dic  Hauptsvmptomc.  welclie  jede  Wunde  zeigt,  sind  der  Wundschmerz, 

"^^Wund^  die  Blutung  und  das  Klaffen  der  Wundränder. 

baonders  Der  Grad  des  Wundschmerzes  schwankt  je  nach  der  Individualität, 

'^  ^^i^'  ^^^  getroffenen  Körperstelle  und  der  Art  der  Verletzung.  Jeder  weiss,  dass 
^  „,  ,  die  Schmerzemptindung  bei  den  einzelnen  Menschen  sehr  verschieden  ist. 
Khmerz.  Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Verletzung  sind  Wunden  der  Finger,  der 
Lippen,  der  Nase,  der  äusseren  Geschlechtstheile  und  der  Knochen  besonders 
schmerzhaft.  Die  Durchtrennung  eines  sensiblen  oder  gemischten  peripheren 
Nerven  ist  von  einem  überwältigenden  Schmerz  ])egleitet,  während  die  Tren- 
nung der  weissen  Hirnmasse  trotz  ihrer  vielen  Nervenfasern  keine  nennens- 
werthe  schmerzhafte  Empfindung  verursacht.  Wird  die  Gewebstrennung  durch 
scharfe  Instrument«'  rasch  ausgeführt,  so  ist  die  Schmerzemplindung  geringer 
als  mit  stumpfen  und  langsam  geführten  Instrumenten.  Daher  empfiehlt  es 
sich,  besonders  nicht  chloroformirte  Kranke  mit  scharfen  Messern  zu  ope- 
riren    und    die    nervenreiche  Haut    in    einem   Zuge    rasch    zu    durchtrennen. 


der     Weich 
theile. 
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Auch  in  der  Schlacht,  auf  der  Mensur  erfolgt  die  Gewebstrennung  so  schnell, 
dass  eine  erhebliche  Schmerzempfindung  damit  nicht  verbunden  ist. 

Wichtiger  als  das  subjective  Schmerzgefühl  des  Verletzten  sind  für  den 
Arzt  und  speciell  für  die  Behandlung  die  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
der  Wunde,  die  Blutung  und  das  Auseinanderklaffen  der  Wundränder. 

Das  Klaffen  der  Wunde,   d.  h.    das  Auseinanderweichen  der  durch-  Das  Klaffen 
trennten  Weichtheile  ist  bedingt  durch   die   Spannung    und  Elasticität    der 
Gewebe  und  durch  die   Contractilität  musculöser  Elemente.     Daher    ist    es 
natürlich,  dass  Haut,  Fascieu,  Sehnen,  Muskeln,  Gefässe,   Nerven  u.  s.  w. 
nach  ihrer  Durchtrennung,  besonders  in  querer  Richtung,  auseinanderweichen. 

Die  Blutung  (Extravasation)  ist  die  wichtigste  Erscheinung  an  der 
Wunde.  Bei  jeder  Gewebstrennung  ergiesst  sich  ausser  Blut  auch  Lymphe 
aus  den  durchtrennten  Spalträumen  und  Lymphgefässen ,  jedoch  wird  der 
Ausfluss  von  Lymphe  theils  durch  Gerinnung,  theils  durch  das  Auftreten 
geringster  Widerstände  gehemmt,  da  der  Druck  in  den  Lymphgefässen  sehr 
gering,  d.  h.  nicht  grösser  ist,  als  in  dem  umliegenden  Gewebe.  Ausser  dem 
Blut  und  der  Lymphe  können  sich  bei  Verletzungen,  z.  B.  von  Drüsen,  Ge- 
lenken u.  s.  w.  noch  entsprechende  Flüssigkeiten  aus  den  betrefienden  Organen, 
also  z.  B.  Drüsensecret,  Synovia  u.  s.  w.  entleeren. 

Uns  interessirt  vor  allem  die  Extravasation  von  Blut  aus  den  Ge- 
fässen,  die  Blutung.  Dieselbe  ist  entweder  arteriell,  venös  oder  capil- 
lar,  d.  h.  parenchymatös.  Die  arterielle  Blutung  ist  charakterisirt 
durch  hellrothes  Blut,  welches  in  dickerem  oder  dünnerem  Strahle  aus  dem 
verletzten  Gefässe  hervorspritzt,  feei  Erstickungsgefahr,  bei  Asphyxie  ist  die 
Farbe  des  arteriellen  Blutes  nicht  hellroth,  sondern  dunkelroth,  wie  das 
venöse  Blut;  ja  in  schlimmen  Fällen  von  Asphyxie,  z.  B.  kurz  vor  dem 
Tode,  hat  das  Blut  eine  auffallend  schwarzrothe,  ja  geradezu  schwarze  Farbe. 
Unter  solchen  Umständen  ist  in  Folge  der  drohenden  Herzlähmung  der  Blut- 
druck im  arteriellen  System  so  erniedrigt,  dass  das  Blut  nicht  im  Strahl  her- 
vorspritzt, sondern  mehr  continuirlich  ausläuft  oder  plötzlich  vollständig  auf- 
hört, wie  wir  es  z.  B.  beim  drohenden  Chloroformtod  S.  32 — 33  beschrieben 
haben.  Die  Blutung  aus  kleinen  Arterien  ,, steht*'  gewöhnlich  von  selbst 
durch  Retraction  und  Contraction  der  Arterienwandungen  und  durch  Com- 
pression  des  umgebenden  Gewebes.  Bei  grösseren  Arterien  steht  die  Blutung 
nicht  von  selbst,  der  Verletzte  verblutet  sich,  wenn  nicht  durch  Kunsthilfe 
die  Blutung  gestillt  wird.  Die  Grösse  der  Blutung  hängt  natürlich  bei  voll- 
ständiger Durchschneidung  der  Arterie  ab  von  dem  Durchmesser  des  Gefässes 
und  bei  unvollständiger  Durchtrennung  von  der  Grösse  der  Oeffnung  in  der 
Gefässwand.  Längswunden  einer  Arterie  sind  nicht  so  gefährlich,  als  quere, 
weil  letztere  mehr  klaifen  und  daher  eine  spontane  Blutstillung  erschwert 
ist.  Eine  quere  Trennung  einer  grossen  Arterie,  z.  B.  der  Carotis  commun., 
der  Brachialis,  Femoralis  wird  in  kurzer  Zeit  Verblutungstod  zur  Folge 
haben,  ausgenommen  bei  Stichwunden  und  gequetschten,  gerissenen  Wunden. 
Bei  gequetschten,  gerissenen  Wunden,  z.  B.  selbst  bei  der  Ausreissung  einer 
Extremität,  kann  die  Blutung  sehr  gering  sein.  Die  gequetschten,  gerissenen 
Gefässe  sind  zugequetscht,  an  den  Arterien  ist  die  Media  und  Intima  nach 
einwärts  gerollt,  die  Adventitia  ist  ebenfalls  zugedreht  oder  zusammengedrückt. 
Daher  blutet  es  nur  wenig,   aber  bei   allen  Quetschwunden  kommt  es 
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sehr  häufig  nach  Abstossung  des  gequetschten  Gefässstücks  resp.  des 
Thrombus  zu  Nachblutungen.  Auch  bei  Arterienstichen,  die  vorüber- 
gehend durch  Contraction  der  elastischen  Arterienwand,  durch  ein  Blut- 
gerinnsel oder  durch  die  Hautwunde  geschlossen  waren,  entstehen  leicht 
Nachblutungen. 

Bei  der  Blutung  aus  den  Venen  fliesst  das  dunkelrothe  Blut  mehr 
continuirlich  aus,  bei  vollständiger  Durchtrennung  besonders  aus  dem  peri- 
pheren Ende.  Aus  dem  centralen  Ende,  z.  B.  an  grösseren  Venen,  kommt 
es  besonders  dann  zu  rückläufigen  Blutungen,  wenn  die  Klappen  insufficient 
sind  oder  wenn  in  der  Nähe  der  Verletzung  grössere  Zweige  in  die  verletzte 
Hauptvene  einmünden.  Unter  solchen  Umständen  blutet  es  aus  beiden  Enden 
der  durchtrennten  Vene.  Lebensgefährlich  sind  besonders  die  Blutungen 
aus  den  grossen  Venen,  z.  B.  in  der  Nähe  des  Rumpfes,  wenn  nicht  bald 
Hülfe  zur  Hand  ist;  in  grosser  Menge  quillt  gewöhnlich  das  dunkelrothe 
Blut  hervor.  Aber  auch  aus  varicösen  Venen  des  Unterschenkels  haben 
sich  Kranke  zuweilen  verblutet,  hier  wird  die  Blutung  deshalb  so  hochgradig, 
weil  der  AbHuss  des  Venenblutes  aus  den  erweiterten  Venen  des  Unter- 
schenkels durch  ihre  tiefe  Lage  und  durch  theilweise  Verödung  der  Venen- 
bahnen durch  vorausgegangene  entzündliche  Venenthromboseu  erschwert  ist 
und  weil  sich  die  Kranken  bei  solchen  Vorkommnissen  oft  absolut  nicht  zu 
helfen  wissen  und  statt  Hochlagerung  des  Beins  und  Compression  der  Wunde 
mittelst  des  Fingers  die  abenteuerlichsten  Blutstillungsmittel  anwenden. 

Die  Blutung  aus  den  Capiilaren  und  kleinen  Venen  steht  gewöhn- 
lich von  selbst  in  Folge  der  Retraction  ilirer  Wandungen  und  besonders  in 
Folge  der  Gerinnung  des  Blutes  (s.  S.  250 — 252).  Das  Blut,  welches  die 
Gefässbahn  verlässt,  gerinnt  bekanntlich,  es  bildet  sich  in  der  Gefässwunde 
ein  Blutpfropf,  ein  sog.  Thrombus  (s.  S.  250 — 251),  welcher  nicht  nur  von 
aussen  das  Gefäss  verschliesst,  sondern  sich  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  das 
Gefässlumen  fortsetzt.  Auf  diese  Weise  steht  die  Blutung,  wenn  der  Blut- 
pfropf nicht  wieder  vom  Blutstrome  weggespült  wird.  Die  Trombose  erfolgt 
um  so  schneller  und  um  so  sicherer,  je  geringer  der  Blutdruck  in  den  Ge- 
fässen  ist,  also  besonders  in  den  Capiilaren  und  kleinen  Venen.  Bei  Arterien 
und  grossen  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Venen  dagegen  ist  die  spon- 
tane VerSchliessung  einer  Gefässwunde  durch  einen  Thrombus  erschwert 
resp.  unmfiglich. 

Nach  grossen  Blutverlusten  kommt  es  zur  Herabsetzung  des  arte- 
riellen Druckes  und  zu  Herzschwäche,  wodurch  die  Thrombusbildung  ge- 
fordert wird.  Ein  grösserer  Blutverlust  wirkt  auf  diese  Weise  allerdings 
schon  durch  sich  sell)st  mehr  oder  weniger  blutstillend.  Ebenso  wird  eine 
vorhandene  Blutung  durch  jede  Ohnmacht,  auch  wenn  letztere  durch  rein 
psychische  P^indrücke  hervorgerufen  ist,  in  Folge  der  vorübergehenden  Herz- 
schwäche vermindert.  Durch  starke  Blutungen  wird  aber  auch  das  Blut 
selbst  verändert,  das  Blut  wird  reicher  an  farblosen  Blutkörperchen,  welche 
aus  den  Gelassen  kleinsten  Caiibers,  wo  sie  angehäuft  waren,  herbeiströmen, 
auch  Lymphe  mit  Lyniphkörperclien  strömt  mit  grösserer  Schnelligkeit  und 
in  reichlicherer  Menge  in  das  leerer  gewordene  Gefässsystem.  Unter  diesen 
Umständen  nimmt  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  zu,  wodurch  wiederum  die 
spontane  Blutstillung  gefördert  wird.     Lässt  mau   einen  Hund  durch  mehr- 
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fache  Aderlässe  verbluten,  so  gerinnen  die  letzten  dem  Thiere  entnommenen 
Blutmengen  oft  fast  sofort. 

Die  weiteren  Folgeerscheinungen  nach  starken  Blutverlusten      Weitere 
bestehen  in  allgemeiner  Blässe  und  Kälte  der  Hautdecken,  besonders  im  Ge-     -^"{ö'««»'- 

T-i  o  1         -rii  TA  sclieinungea 

sieht  und  an  den  Extremitäten,  m  grosser  Schwäche,  Flimmern  vor  den  Augen,       nach 
Ohrensausen,    Uebelkeit,    Erbrechen,    Angstgefühl,    Schwindel,    Ohnmachts-     grösserer 
anwandlungen  u.  s.  w.    Die  sicheren  Vorboten  eines  rasch  eintreten-    .„gj.^J^fg^ 
den    Verblutungstodes    sind    starke    Athemnoth,    Stocken    der    Drüsen-  ^'ocZ   durch 
secretionen,  Bewusstlosigkeit,  Erweiterung  der  Pupillen,  unwillkürlicher  Ab-    Verblutung. 
gang  von  Harn  und  Koth,  Convulsionen,  welche  durch  sensible  Reize,  z.  B. 
durch  Nadelstiche  hervorgerufen  werden  können  u.  s.  w.     Die  hochgradige 
Dyspnoe    und    die  Convulsionen  beim  Verblutungstode    sind  eine   Folge  der 
raschen    Verarmung    des    Gehirns    an    Sauerstoff,    wie    bei    der   Erstickung 
(Eosenthal).      Derselbe    Symptomencomplex    tritt    bekanntlich    auch    beim 
KussMAUL-TENNEß'schen  Versuche  ein,  wenn  man  durch  Verschluss  der  Caro- 
tiden  und  Vertebrales  eine  acute  Hirnanämie  erzeugt  oder  wenn  der  Abfluss 
des  venösen  Blutes  plötzlich  behindert  wird. 

Die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Blutverluste  scheint  bis  zu  einem      Wider- 
gewissen    Grade    individuellen    Schwankungen    unterworfen    zu    sein.      Jeder  ^tmids/ähig- 

Jcßift    QßQEtl 

Chirurg  hat  nach  starken  Blutverlusten  in  relativ  kurzer  Zeit,  in  2 —  3  Tagen  Blutverluste. 
bedrohliche  Erscheinungen  schwinden  gesehen,  in  Fällen,  wo  man  den  Ein- 
tritt des  Todes  sicher  erwartete  und  umgekehrt  collabiren  andere  Kranke 
nach  viel  geringeren  Blutverlusten.  Neugeborenen  kann  schon  ein  unbedeu- 
tender Blutverlust  gefährlich  werden,  bei  einjährigen  schwächlichen  Kindern 
ist  schon  nach  einem  Blutverlust  von  250  g  der  Tod  eingetreten.  Bei  sonst 
gesunden  kräftigen  erwachsenen  Individuen  ist  der  Verlust  der  halben  Blut- 
menge  sicher  tödtlich.  Frauen  scheinen  Blutverluste  leichter  zu  überstehen, 
als  Männer,  bei  ihnen  scheint  schon  wegen  der  periodischen  Ersetzung  des 
verlorenen  Blutes  in  jeder  Menstruation  die  Blutneubildung  leichter  und 
schneller  zu  erfolgen  (Landois).  Fette  Personen,  Greise,  schwächliche  Indi- 
viduen sind  gegen  Blutverluste  besonders  empfindlich.  Je  schneller  die 
Blutung  erfolgt,  um  so  gefährlicher  ist  sie. 

Der  Verblutungstod  nach  Experimenten   an   Thieren.  —  Im  Allgemeinen     Der  Ver- 
dürften  die  Erfahrungen,  welche  wir  experimentell  durch  Verblutungsversuche  au  Hunden   f^iutungstod 
gewonnen  haben,    auch  für  den  Menschen  gelten.     Hunden  hat  man  bis  zu  V4  der  nor-     '"^'^ 
malen  Blutmenge  durch  Aderlässe  entzogen ,    ohne    dass  der  Blutdruck    in   den  Arterien   ■'    mi  ■  . 
dauernd  sinkt.    Während  des  Aderlasses  sinkt  natürlich  der  arterielle  Druck  sehr  rasch, 
der  Puls  wird  klein.     Aber  sehr  bald,    schon    in    einer  Minute,    wird    der  Puls    wieder 
kräftiger,  der  Blutdruck  steigt,  nicht  etwa  weil  der  Inhalt  des  Gefässsystems  Avieder  ent- 
sprechend zugenommen  hat,  sondern  einfach  deshalb,  weil  die  Arterien  sich  in  Folge  der 
anämischen  Eeizung  des  vasomotorischen  Centrums  der  Medulla  oblongata  coutrahiren  und 
sich  so  dem  geringeren  Blutgehalt  anpassen  (Landois).     Die    durch    den  Blutverlust  be- 
dingte Anämie  ist  ein  Erregungsmittel  für  das  Centrum  der  Vasomotoren,   sie  beseitigen 
die  vorübergehende  Druckerniedrigung  nach  dem  Verlust  eines  bestimmten  Blutquantums 
innerhalb  der  oben  angeführten  Grenze.     Auch   die   Stromgeschwiudigkeit    und    die 
Frequenz  der  Herzcontractionen  bleiben  dieselben  wie  vor  dem  Blutverlust.    Wird 
aber  dem  Gefässsystem  mehr  als  ein  Viertel  seines  Inhaltes  entzogen,  also 
z.  B.  ein  Drittel,    dann    geht    der    arterielle  Blutdruck    nicht    wieder    in   die 
Höhe,    er  bleibt  erniedrigt,   die  Stromgeschwindigkeit  nimmt  ab,   die  Contractionen 
des  Herzens  werden  in  Folge  der  schwächeren  Füllung  des  Ventrikels  langsamer.    Weil 
aber  das  Vaguscentrum  durch  den  erniedrigten  Arteriendruck  schwächer  erregt  ist,  pflegt 
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aus  diesem  Gruiule  die  Pulsfrequenz  sogar  beschleunigt  zu  sein  (Cuhnheim).  Gloich- 
zeiti"  verändert  sich  die  Bhitniisehung,  der  Wassergehalt  nimmt  durch  Resorption  der 
Parenchvmsäfte  und  durch  den  beschleunigten  Lymphstrom  aus  dorn  Ductus  thoracicus 
zu.  In  Foh'e  des  niedrigen  Luftdrucks  transsudirt  der  Ldialt  der  Caiiillaren  eben  nicht 
mehr  von  innen  nach  aussen,  sondern  umgekehrt,  es  erfolgt  eine  Dittusion  und  Resorption 
von  aussen  nach  innen  (Cohnueim).  — 

Beim  Menschen  ist  eine  Blutung  von  etwa  der  Hälfte  des  Gesammt- 
blutes  wohl  stets  tödtlich.  Aber  auch  mittlere  Blutverluste  bis  zu  ^4  ^les 
Gesammtblutes  würden  in  kurzer  Zeit  ernste  Gefahren  für  den  Organismus 
hervorrufen,  wenn  nicht  der  Blutverlust  durch  eine  entsprechende  Regene- 
ration des  Blutes  ausgeglichen  würde.  Besonders  gefährlich  sind  die  schwer 
zu  stillenden  Blutungen  bei  den  sog.  Blutern,  bei  der  sog.  Hämophilie 
(s.  S.  57—59). 
Regetiera-  Regeneration    des  Blutes    nach   Blutverlusten.  —  Führt  die  Blutung  nicht 

tion  d«  zum  Tode,  so  ersetzt  sich  das  Blut  durch  Resorption  aus  den  Geweben  resp.  aus  der  zu- 
bluUs  nach  .reführten  Nahrung  imd  zwar  zuerst  das  Blutwasscr  mit  den  gelüsten  Salzen,  dann  das 
lihitrerhist.  Ei^eiss.  Zur  Neubildung  der  rothen  Blutkörperchen  bedarf  es  längerer  Zeit.  Charak- 
teristisch ist  der  grosse  Durst  nach  profusen  Blutungen;  gierig  trinkt  der  Kranke  grosse 
Menf'en  "NYasscrs.  Das  regenerirte  Blut  ist  zuerst  abnorm  wasseiTcich  (hydrämisch) 
und 'zellenarm  (Oligocythämie,  Hypoglobulie).  In  Folge  des  gesteigerten  Lymph- 
stromes zum  Blute  ist  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  erheblich  vermehrt,  dann 
nimmt  die  Menge  der  letzteren  ab,  die  rothen  K^irperchen  werden  wieder  vollzählig  imd 
die  Blutmischung  wird  allmählich  wieder  normal.  Wie  allerdings  der  Wiederersatz  der 
rothen  Blutkörperchen  stattfindet,  darüber  wissen  wir  bis  jetzt  noch  nichts  Sicheres.  Die 
verbreitetste  Anschauung  ist  die,  dass  in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Milz,  im  Knochen- 
mark mid  in  der  Leber  fortdauernd  farblose  Blutkörperchen  gebildet  werden,  von  wel- 
chen eine  gewisse  Zahl  sich  in  rothe  umwandelt  (Neumann,  Ekb,  A.  Schmidt). 

BcNTZEN  sah  nach  mittelstarken  Aderlässen  bei  Thieren  das  Volumen  des  Blutes 
in  einigen  Stunden,  nach  starken  Blutverlusten  nach  24—48  Stunden  sich  wieder  ersetzen. 
Die  rothen  Blutkörperchen  jedoch  wurden  nach  Aderlässen  von  1,1— 4,4'>/o  des  Körper- 
gewichts erst  nach  7-34  'i'agen  wieder  vollzählig.  Der  Beginn  der  Regeneration  war 
schon  nach  48  Stunden  nachzuweisen.  — 

LH/uüurüt  Unter  den  Gefahren,  welche  eine  Verletzung  der  Venen  im  Gefolge  haben 

'^^      kann,   ist  besonders  noch  der  Lufteintritt  in  die  Venen  hervorzuheben, 
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welchen  wir  bereits  S.  60  geschildert  haben. 


Von  den  weiteren   Symptomen  bei  Verwundungen    sind   besonders 
jene  von  Wichtigkeit,  welche  für  Durchtrennung  der  Muskeln,  Sehnen 
und  Nerven,  für  Eröffnung  eines  Gelenks  oder  einer  Körperhöhle 
sprechen.     Bezüglich    der    beiden    letzten  Complicationen    verweise    ich   auf 
die  Verletzungen  der  Gelenke  und  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen  Chir. 
(Verletzungen  der  Schädelhöhle,  des  Thorax,  Unterleibs,  der  einzelnen  Ge- 
lenke). 
i^u,ch-         Die  Erscheinungen,   welche  für   Durchtrennungen   von  Muskeln, 
trermumj    Sehnen  sprechen,  sind  sehr  einfach,  sie  bestehen  in  der  Functionsstörung 
timMmUin  ^      betreffenden  Muskels,  ganz  abgesehen  davon,  dass  man  die  durchtrennten 

und  flennen.  '    °  ^  t-.      •    i  ,  •  c«    i      -ü  i 

Muskeln  und  Sehnen  bei  der  genaueren  Besichtigung  von  Sclinittwunden  ge- 
wöhnlich sofort  sieht. 
hurch-  Die  Symptome  nach  Durchtrennungeii  peripherer  Nerven  —  von 

trtmmng     unvollständigen  Durchtrennuiigen  der  Nerven,   den  Nervenquetschungen  und 
V      .  >jgj.Ygjjy^j(.jjgjj  sehen  wir  zunächst  ab  —  bestehen  ebenfalls  in  entsprechender 
Functionsstörung  des  betreffenden  peripheren  Nerven,  also  in  Sensibilitäts- 
und Motil  itütsstörungen. 


der  Nerven. 
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Vom  Centrum  abgetrennte  Nervenfasern  verlieren  nach  einiger  Degmera- 
Zeit  ihre  Erregbarkeit,  sie  fallen  einer  fettigen,  körnigen  Dege-  ^c2tf-!^^7Z 
neration  anheim  und  zwar  das  ganze  abgetrennte  Nervenstück  bis  getrewuen 
in  seine  feinsten  peripheren  Verzweigungen  (J,  Müller,  Waller),  ^'cve)!- 
Die  sensiblen  Fasern  degeneriren  nach  Wallee  nicht  im  peripheren,  sondern  •^"^*'"- 
im  centralen  Abschnitt,  wenn  die  hinteren  Wurzeln  oberhalb  des  Spinalganglion 
durchschnitten  sind.  Das  Spinalganglion  spielt  also  für  die  Erhaltung  der 
sensiblen  Fasern  die  gleiche  Rolle,  wie  das  Rückenmark  für  die  motorischen. 
Die  paralytische  Degeneration  tritt  wahrscheinlich  zu  gleicher  Zeit  in  dem 
abgetrennten  peripheren  Nervenstück  auf,  nicht  fortschreitend  von  der 
Schnittstelle  nach  der  Peripherie,  oder  gar,  wie  Schief  beschrieb,  zuerst  in 
den  peripheren  Netzen.  Der  Nerveninhalt  schwindet  schliesshch  vollständig, 
wahrscheinlich  auch  die  leeren  Nervenscheiden.  Das  Bindegewebe  der  Nerven 
ist  der  Sitz  einer  entzündlichen  Kernwucherung.  Ob  die  peripheren  End- 
organe, z.  B.  die  Tastkörperchen,  die  Netzhautstäbchen,  die  Geruchsnerven- 
endigungen  u.  s.  w\  ebenfalls  der  Degeneration  anheimfallen  oder  nicht, 
darüber  sind  die  Ansichten  getheilt.  In  neuerer  Zeit  hat  F.  Krause  die 
auf-  und  absteigende  Degeneration  der  Nerven  nach  der  Durch- 
schneidung genauer  studirt,  nach  ihm  bleiben  alle  diejenigen  sensiblen  Fasern 
im  peripheren  Nervenabschnitt  intact,  welche  mit  einem  trophischen  Cen- 
trum in  der  Peripherie,  also  z.  B.  den  MEissNER'schen  Tastkörperchen,  ver- 
bunden sind,  im  centralen  Nervenabschnitt  dagegen  verfallen  sie  der  De- 
generation. Umgekehrt  bleiben  im  centralen  Nervenabschnitt  erhalten  und 
degeneriren  im  peripheren  Nerventheil  alle  motorischen  Nervenfasern  und 
die  sensiblen  Fasern  der  Knochen,  des  Periosts,  der  Gelenke,  Muskeln, 
Sehnen,  Fascien  und  die  frei  in  der  Haut  endigenden  sensiblen  Fasern. 
Gleichzeitig  mit  diesen  degenerativen  Processen  in  den  Nerven  atrophiren 
die  Muskeln  und  gehen  zum  Theil  durch  fettige  Entartung  zu  Grunde. 

Die  Sensibilitäts Störungen  sind  nach  Nervendurchtrennungen  nicht 
so  ausgeprägt,  wie  die  motoris  chen  Lähmungserscheinungen.  Ist  z.  B. 
ein  gemischter  Nerv  an  den  Extremitäten,  z.  B.  der  Medianus  oder  ülnaris 
durchtrennt,  so  sind  die  motorischen  Lähmungserscheinungen  stets  in  typi- 
scher Weise  vorhanden,  die  Sensibilitätslähmung  dagegen  kann  sehr  gering 
sein  oder  nahezu  vollständig  fehlen,  weil  die  collateralen  Anastomosen  der 
benachbarten  unverletzten  Nerven  die  sensible  Leitung  vicariirend  über- 
nehmen. In  der  Haut,  besonders  an  den  Fingern,  im  Gesicht  findet  eine 
innige  Anastomose  der  feineren  Nervenverzweigungen  statt.  Die  einzelnen 
Empfindungsqualitäten  scheinen  sich  nach  Nervenverletzungen  verschieden 
zu  verhalten.  Zuweilen  beobachtet  man,  dass  sämmtliche  Empfindungs- 
qualitäten, d.  h.  dass  Tast-,  Temperatur-  und  Schmerzgefühl  nach  Nerven- 
durchschneidung erloschen  oder  mehr  oder  weniger  erhalten  sind,  in  anderen 
Fällen  ist  nur  der  Tastsinn  erhalten,  w^ährend  Schmerz-  und  Temperatur- 
gefühl aufgehoben  sind.  Gleich  nach  der  Verletzung  sind  die  Sensibilitäts- 
störungen noch  am  ausgesprochensten,  nach  4 — 6  Tagen  bessern  sich  die 
sensiblen  Lähmungserscheinungen,  ohne  dass  man  daraus  auf  eine  Regene- 
ration an  der  Verletzungsstelle  des  Nerven  schliessen  dürfte,  ja  die  Sen- 
sibilitätsstörung verschwindet  auch  dann  mehr  oder  weniger,  wenn  in  der 
That  keine  Vereinigung  der    betreffenden   durchtrennten  Nervenenden  statt- 
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336  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

gefunden  hat.  Die  collateraleu  Bahnen  treten  eben  allmählich  mehr  und 
mehr  in  Wirksamkeit  oder  es  wachsen  auch  neugebiklete  Nervenfasern 
von  den  unversehrten  Collateralen  aus  in  einen  anästhetischen  Hautbezirk 
hinein. 

Was  die  Motilitätsstörungen  betrifft,  so  sind  die  von  einem  be- 
stimmten motorischen  resp.  gemischten  Nerven  versorgten  Muskeln  nach  der 
Durchtrennung  des  betreffenden  Nerven  stets  gelähmt.  Die  Stellung  der 
Hand,  z.  B.  nach  Durchtrennung  des  N.  radialis,  medianus  oder  ulnaris,  ist 
stets  eine  ganz  typische  (s.  specielle  Chirurgie).  Nur  bei  Innervations- 
anomalien  kommen  natürlich  Abweichungen  von  der  allgemeinen  Regel 
vor.  Aber  man  beobachtet  auch  nach  Nervendurchtrennungen,  besonders 
im  weiteren  Verlauf,  eine  Art  von  vicariirender  Motilität,  d.  h.  in  dem 
Sinne,  dass  für  die  thatsächlich  gelähmten  Muskeln  andere  von  einem  un- 
verletzten Nerven  versorgte  Muskeln  einzeln  oder  combiuirt  als  Ersatz  für 
die  gelähmten  Muskeln  eintreten.  Nach  L:&TifivANT  können  diese  Vertretungen 
so  ausgezeichnet  wirken,  namentlich  z.B.  zwischen  N.  ulnaris  undN.  medianus, 
dass  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  die  in  der  That  vorhandene 
Lähmung  der  Muskeln  im  Bereich  des  durchtrennten  Nerven  übersehen 
kann.  Küster  und  Falkenheim  haben  analoge  Beobachtungen  mitgetheilt. 
Fehlt  die  motorische  Lähmung  nach  Durchtrennung  eines  gemischten  resp. 
motorischen  Nerven  ganz  oder  theilweise,  so  dürfte  das  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Beobachtungen,  z.  B.  von  Keaussold,  Spillmann  u.  A.  auf 
Innervationsanomalien  oder  auf  collaterale.  nicht  durchtrennte  Nervenfäden 
zurückzuführen  sein,  welche  den  centralen  und  peripheren  Stumpf  des  durch- 
trennten Nerven  verbinden.  Je  weiter  nach  dem  Centrum  ein  motorischer 
resp.  gemischter  Nerv  durchtrennt  ist.  um  so  ausgedehnter  sind  natürlich 
die  motorischen  Lähmungserscheinungen. 

Von  sonstigen  Symptomen  nach  Durchtrennung  peripherer 
Nerven  erwähne  ich  nocli  kurz  folgende.  Sehr  häutig,  ja  fast  immer, 
klagen  die  Patienten  nach  Nervendurchtrennungen  über  hochgradiges 
Kältegefühl  in  dem  gelähmten  Nervenbezirk.  Hutchinson  giebt  an, 
dass  die  W^ärmeunterschiede  272 — 5  ^  C.  betragen.  Keaussold  und  Rohden 
constatirten  nach  Durchschneidung  des  N.  ulnaris  6 — 7  resp.  9,8"  C.  Tem- 
peraturerniedrigung an  den  gelähmten  Partien.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
Temperaturerhöhung  um  2 — 5"  C.  in  den  gelähmten  Theilen  beobachtet 
(Haym).  Weitere  Erscheinungen  sind:  brennende  prickelnde  Schmerzen, 
das  Gefühl  von  Ameiseidaufen,  vermehrte  Schweisssecretion  oder  im 
Gegentheil  auffallende  Trockenheit  der  betreffenden  Hautpartie, 
endlich  Hautaffectionen,  wie  Herpes  Zoster,  Eczem,  Pemphigus,  Ekthyma- 
pustelu,  Ernährungsstörungen  der  Haut,  wie  Schorfbildungenj  Geschwüre, 
Gangrän,  besonders  an  den  Fingerspitze)».  Die  Haut  ist  ödematös,  blau- 
roth  oder  abnorm  blasis.  Auch  am  Periost  und  Knochen  beobachtet  man 
entzündliche  und  trophische  Störungen.  In  den  Gelenken  kommt  es  zu 
serösen  Transsudationen  in  Form  von  chronischem  Hydarthros  oder  sub- 
acutem Gelenkrheumatismus,  zu  adhäsiven  Gelenkentzündungen,  hier  und  da 
mit  Ausgang  in  Gelenksteihgkeit,  in  Ankylose.  Die  unter  dem  Bilde  eines 
subacuten  Gelenkrheumatismus  verlaufenden  n europaralytischen  (neuro- 
pathischen)  Gelenksstörungen  führen   zu   schmerzhaften  Anschwellungen  der 
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Gelenke,  schliesslich  zu  Auftreibung  und  Subluxation  der  Gelenkenden,  zu 
auffallendem  Knochenschwund,  zu  Verödung  des  betreffenden  Gelenks.  Alle 
zuletzt  erwähnten  Erscheinungen  an  den  Knochen  und  Gelenken  treten 
natürlich  erst  im  spätesten  Verlauf  nach  nicht  geheilten  Nervendurchtrennungen 
auf.  Hat  die  Lähmung  eine  Zeit  lang  bestanden,  so  greift  eine  zunehmende 
Atrophie  des  betreffenden  Körpertheils  Platz,  besonders  an  den  Muskeln, 
überhaupt  an  den  Weichtheilen,  aber  auch  an  den  Knochen.  Die  electrische 
Erregbarkeit  der  durchtrennten  Nerven  und  Muskeln  nimmt  gradatim  ab 
und  erlischt  schliesslich  gänzlich.   — 

Näheres  über  die  Stichwunden.  —  Die  Stichwunden,  Quetsch-  Näheres 
wunden  und  Riss  wunden  besitzen  mancherlei  Eigenthümlichkeiten  und  ^ßfj^f 
es  ist  daher  uothwendig,  auf  dieselben  etwas  näher  einzugehen.  wunden. 

Die  Stichwunden  werden  hervorgebracht  durch  scharf-  oder  stumpf- 
spitzige Instrumente,  durch  Degen,  Dolche,  Messer,  Nadeln,  Glassplitter, 
Holzsplitter  und  dergleichen.  Bezüglich  der  Pfeilwunden,  z.  B.  der  Indianer, 
verweise  ich  auf  §  82  S.  345.  Die  Stichwunden  gehören  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  im  Allgemeinen  zu  den  einfachen  Wunden  und  heilen  relativ 
schnell,  wenn  keine  tieferen  Theile,  wie  Gefässe,  Nerven,  Gelenke  oder 
grössere  Körperhöhlen  nebst  ihrem  Inhalt,  wie  die  Schädelhöhle,  Pleura 
oder  Bauchhöhle,  verletzt  sind.  Scharfspitzige  Instrumente  erzeugen  im  All- 
gemeinen Stichwunden  mit  glatten  Rändern,  bei  der  Einwirkung  stumpf- 
spitziger Gegenstände  sind  die  Wundränder  mehr  gequetscht.  Die  Stichwunden 
sind  im  Allgemeinen  ein  getreuer  Abdruck  des  betreffenden  Instrumentes, 
durch  welches  die  Wunde  verursacht  wurde,  eine  Thatsache,  welche  besonders 
für  den  Gerichtsarzt  von  Wichtigkeit  ist. 

Bei  einer  grossen  Zahl  von  Stichwunden   ist  die  Tiefe   der  Wunde  un-     stichver- 
verhältnissmässig  gross  im  Vergleich  zu  ihrem  Quer-  und  Längsdurchmesser,    ^'^""^*" 
und  die  Art  der  Verletzung  liegt  nicht  so  offen  zu  Tage,  wie  bei  den  Schnitt-     gefässe. 
wunden.     Sind    grössere  Arterien  oder  Venen  verletzt,    so   kann  die 
nach  aussen  tretende  Blutung  relativ  gering  sein.    Wird  eine  grosse  Arterie 
angestochen,    so   dringt  wohl   in   dem  Moment  der  Verletzung   ein  grösserer 
hellrother  Blutstrahl  nach  aussen,    nach  Entfernung  des  Instrumentes  aber 
sickert  nur  wenig  Blut  aus  der  Wunde,    weil   sich   der  Arterienstich   durch 
die  Elasticität  des  Gefässrohrs  wieder  schliessen  kann.    Oder  aber  die  Blutung 
aus  der  Arterie  dauert  fort,  sie  tritt  aber  nicht  nach  aussen,  sie  erfolgt  in 
das  umliegende  Gewebe,    weil   die  durch  Stich  getrennten  Weichtheile  sich 
wieder  zusammenlegen  und  das  Blut  nicht  nach  aussen  treten  lassen.    Unter 
solchen    Umständen    entsteht    eine    grössere    Blutgeschwulst,    welche    man 
Aneurysma  traumaticum  oder  spurium  nennt  im  Gegensatz  zum  Aneu-   Aneurysma 
rysma  verum,  iener  allmählich  entstandenen,  sackartigen  oder  mehr  spindel-  «^«««««««■"'«■ 

•'  '  '^  '  •  T->    ■  »  (spumim). 

förmigen  Erweiterung  resp.  Ausbuchtung  der  Arterien.  Beim  Aneurysma 
traumaticum  hört  man  beim  Auscultiren  mit  dem  Stethoscop  über  der  Blut- 
geschwulst, also  an  der  Verletzimgsstelle,  ein  systolisches,  mit  dem  Pulse 
isochrones  Brausen  oder  Schwirren,  verursacht  durch  das  x4.usströmen  des 
Blutes  aus  dem  Arterienloch  in  das  umgebende  Gewebe.  Dieses  systolische 
Schwirren  bei  Arterienstichen  hört  sofort  auf,  wenn  man  die  betreffende 
Arterie  oberhalb  der  Verletzungsstelle  comprimirt  oder  wenn  das  Loch  im 
Gefäss  durch  einen  Thrombus,  durch  ein  Blutgerinnsel  verschlossen  ist.   Auch 
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bei   vollständiger   Treniumg    des    Arterienrohrs    hört    man   kein    Geräusch. 

Diese  Gefässgeräusche  sind  in  diagnostischer  Beziehung  von  grossem  Werth, 

SHchra--  Wird   gleichzeitig   eine   Vene    und  Arterie    durch    einen   Stich  verletzt, 

htzung   der  ^y{Q  es  z.  B.  beim  Aderlass  in  der  Ellenbeuge  vorkommen  kann,    wenn  die 

Venen  und  g^j^-^g  ^^g  Messers  ZU  tief  in  die  Vena  medio-basilica  ein- 

Arterten,         '■ 

Aneunjsnui  gestochcu  wird  uud  bis  in  die  unter  der  Vene  liegende  Arteria 
cubitalis  dringt,  so  kann  dadurch  dauernd  eine  Verbindung 
zwischen  Arterie  und  Vene  entstehen.  Es  bildet  sich  ein  Ge- 
webssack  (Fig.  302  und  Fig.  303),  in  welchen  sich  sowohl  das 


varit-osinn 
s.  artei-io- 
eenostim. 


Fig.  302.     Aneun^ma  arterio-venosuui  {A)  der  Ellenbeuge  nach 
Aderlass,  b  Art.  brachialis  (nach  Bell).     Der   aneurysmatische 
Sack  A  ist  aufgeschnitten.    (Froriep,  Chir.  Kupfertafeln.   Bd.  III. 
Taf.  263). 


Fig.  303.     Aneu- 
rysma       arterio- 
venosum       (nach 
W.  Busch). 


Technik  des 
Aderlass. 


Blut  der  Arterie,  wie  der  Vene  ergiesst.     Man  nennt  diesen  Zustand  Varix 
aneurysmaticus    s.    Aneurysma   varicosum,    oder   besser  Aneurysma 

arterio- venös  um. — 
Zur  Technik  des 
Aderlasses.—  Es  dürfte 
hier  der  Ort  sein,  kui-z 
des  Aderlasses  zu  ge- 
denken. Der  Aderlass, 
die  Phlebotomie,  früher 
wegen  verschiedenster 
Krankheiten  vielfach  an- 
gewandt, wird  gegen- 
wärtig in  der  chirurgi- 
schen Praxis  fast  niemals 
mehr  ausgeführt.  Der 
Aderlass  wird  fast  aus- 
schliesslich an  den  Venen 
der  Ellbogenbeuge  vor- 
genommen und  zwar  be- 
sonders an  der  Vena 
medio  -  basilica ,  welche 
meist  am  stärksten  ent- 
wickelt ist  (s.  Fig.  304). 
Wohl  zu  beachten  ist, 
dass  die  Vena  medio- 
basilica  sich  mit  der  Ar- 
teria brachialis  kreuzt 
und  nur  durch  die  hier 
sehr  dünne  Aponeurose 
des  M.  biceps  von  ihr 
Fig.  304.     Der  .Aderlass   (rechte   Ellenbeuge;   nach  v.  Esmarch).     getrennt  ist.    Es  empfiehlt 
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sich  daher,  vor  der  Operation  nach  der  Pulsation  der  Arterie  zu  fühlen  und  die  Vene  entweder 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Kreuzungsstelle  zu  eröffnen.  Der  Aderlass  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Zunächst  umschnürt  man  die  Mitte  des  Oberarms  mit  einer  Binde  oder 
mit  einem  zusammengelegten  Tuch,  um  eine  venöse  Stauung  und  eine  stärkere  Füllung 
der  Venen  zu  erzeugen.  Die  Binde  dai'f  nicht  so  fest  angelegt  werden,  damit  nicht  die  zu- 
führende Arterie  zugeschnüi't  wird,  der  Radialpuls  muss  also  erhalten  bleiben.  Damit  die 
Venen  sich  besser  füllen,  muss  der  Arm  hängen.  Die  Eröffnung  der  Vene  wird  am  besten 
mittelst  eines  spitzen  Scalpells  vorgenommen,  nachdem  die  Operationsstelle  vorher  sorg- 
fältig abgeseift,  rasirt  und  desinficirt  ist.  Stockt  der  Ausfluss  des  Blutes,  so  kann  der- 
selbe durch  Muskelcontractionen,  z.  B.  durch  wechselndes  Oeffnen  und  Schliessen  der 
Hand,  gefördert  werden.  Wenn  eine  genügende  Menge  von  Blut  ausgeflossen  ist,  dann 
wird  die  Aderlass  wunde  mit  dem  Finger  geschlossen,  die  Aderlassbinde  gelöst  und  die 
kleine  Wunde  mit  einem  antiseptischen,  leicht  comprimirenden  Deckverband  bedeckt. 
Die  kleine  Operation  muss  natürlich  unter  sorgfältiger  Beol)achtung  der  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt  werden.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  entstand  nach  Aderlass  relativ 
häufig  eiterige  Venenthrombose  und  Tod  durch  Pyämie.  — 

Ein  Stich    in   eine  Arterie   kann   spontan  heilen,    wenn  er  nicht     Spontan- 
zu  sehr  MaiFt.     Das   feine  Loch  in  der  Arterie  wird  durch  die  Contraction  '^^^'"ß..  '*' 

Gefass- 

des  elastischen  Gefässrohrs  resp.  durch  ein  Blutgerinnsel,  durch  einen  Blut-  suche. 
pfropf  geschlossen.  Bei  grösseren  Arterien  ist  die  Bildung  eines  das  Loch 
verschliessenden  Blutpfropfs  in  Folge  des  hohen  intraarteriellen  Druckes  er- 
schwert. Bei  kleineren  Arterien,  bei  nicht  allzu  grossem  Druck  hält  das 
Gerinnsel  eher  Stand,  ja  es  können  sich  hier  an  den  in  das  Gefässlumen 
reichenden  Blutpfropf  neue  Gerinnsel  aus  dem  vorbeiströmendem  Blute  an- 
legen und  so  kann  es  zu  einem  vollständigem  Verschluss  der  betreffenden 
Gefässstelle,  zu  einer  vollständig  obturirenden  Arterienthrombose  kommen. 
Bei  allen  Spontanheilungen  der  Gefässstiche  durch  ein  Gerinnsel  besteht 
aber  die  Gefahr,  dass  dasselbe  bei  irgend  wie  nennenswerthem  intraarteriellen 
Drucke  weggeschwemmt  wird  und  dass  damit  eine  erneute  Blutung,  eine 
Nachblutung  aus  dem  Gefässstich  auftritt.  Bei  Stichwunden  der  Venen  Nach- 
ist  die  Spontanheilung  durch  ein  verschliessendes  Gerinnsel,  überhaupt  durch  *^«'''«ö'- 
Blutgerinnung  wegen  des  geringen  intravenösen  Drucks  sehr  leicht;  die 
Venen  fallen  zusammen,  wenn  sie  nicht  durch  natürliche  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  z.  B.  mit  Fascien,  Knochen  daran  gehindert  werden.  Nach 
Venenwunden  kommt  es  zu  ausgedehnten  Venenthrombosen,  w^elche  man 
besonders  früher  in  der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie  wegen  ihres 
Ueberganges  in  Eiterung  mit  nachfolgender  allgemeiner  Eiter -Vergiftung 
(Pyämie)  so  sehr  fürchtete. 

Was  die  Stichverletzung  der  Nerven  betrifft,  so  handelt  es  sich  hier  Stkiwer- 
entweder  um  vollständige  oder  häufiger  um  partielle  Trennungen  derselben.  '«'^"«^  ^^«'' 
Auch  Stichverletzungen  der  Nerven  sind  von  besonderer  praktischer 
Bedeutung.  Die  Ausdehnung  der  durch  die  Nervenverletzung  gesetzten 
Lähmung  hängt  ab  von  der  Zahl  der  durchtrennten  Nervenfasern.  Ist  der 
Nerv  nicht  ganz  durchtrennt,  so  erfolgt  gewöhnlich  Spontanheilung  ohne 
Kunsthülfe,  wenn  ausser  der  partiellen  Trennung  der  Nerv  nicht  zu  stark 
gequetscht  ist.  Nach  Stichverletzung  des  N.  ulnaris  durch  eine  mit  Tinte 
gefüllte  Taschen- Stahlfeder  habe  ich  unheilbare  progressive  Lähmung  des 
N.  ulnaris  eintreten  sehen.  Der  Nerv  war  in  grösserer  Ausdehnung  noch 
nach  Monaten  schwarz  verfärbt.  Selbst  kleinere  Fremdkörper,  wie  Nadel- 
spitzen, Glasstückchen  u.  s.  w.  heilen  ein,   sie  geben  aber  oft  an  sensiblen 
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Süchrer- 
Jetzuug     der 
trelenke  und 
der    gi-oasen 

Körper- 

höhl/!n. 


Trauma- 
tisches 
Emphi/sem , 


Heiterer 

Verlauf  der 

8tkh- 

irunden. 


resp.  gemischten  Nerven  zu  sehr  schmerzhaften  Narben ,  zu  schmerzhaften 
Narbengeschwülsten  (Neuromen)  oder  zu  epileptiformen  Krampfantallen 
Veranlassung.  Vor  dem  Eintritt  der  Krämpfe  fühlt  der  Kranke  gewöhnlich 
einen  Schmerz  in  der  Narbe. 

Ob  ein  Gelenk,  eine  grosse  Körperhölile  mit  einem  lebenswichtigen 
Organe  verletzt  ist,  bleibt  in  den  ersten  Stunden  resp.  Tagen  nach  der  Ver- 
letzung oft  zweifelhaft.  Sicher  ist,  dass  selbst  in  Gelenke  oder  Körperhöhlen 
dringende  Stichwunden  nicht  selten  ohne  Behandlung  heilen,  in  anderen 
Fällen  erweist  es  sich  erst  in  einigen  Tagen,  dass  die  vorhandene  Stichwunde 
zu  einer  Gelenkeiterung  Veranlassung  gegeben  hat  oder  dass  sie  wegen  der 
Verletzung  eines  wichtigen  inneren  Organes  zum  Tode  führt. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  das  Auftreten  von  Luft  in 
der  Umgebung  der  Stichwunden,  das  sog.  traumatische  Emphysem. 
Sammelt  sich  nach  Stichwunden  in  und  unter  der  Haut  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  Luft  an,  so  fühlt  man  an  den  betreffenden  Stellen  ehi 
leichtes  Knistern;  die  Luft  lässt  sich  durch  Druck  und  Streichen  mit  dem 
Finger  leicht  entfernen.  Das  traumatische  Emphysem,  die  Ansammlung  von 
Luft  besonders  im  Unterhautzellgewebe,  ist  einmal  dadurch  bedingt,  dass 
ein  Luft  führendes  Organ  verletzt  wird,  wie  z.  B.  die  Lunge,  die  Trachea. 
Nach  Verletzungen  der  Lunge  kann  die  Luft  sich  unter  den  Hautdecken,  wo 
sie  den  geringsten  Widerstand  findet,  über  den  ganzen  Körper  ausbreiten. 
Sodann  kann  die  Luft  durch  Aspiration  von  aussen  her  in  die  Wunde  ein- 
gesogen werden.  Bekanntlich  kommt  es  gelegentlich  auch  nach  subcutanen 
Blutergüssen,  besonders  bei  Fracturen,  zu  sog.  ,, spontanem"  oder  ,, primärem" 
Emphysem  (Velpeau).  Nach  H.  Fischer  handelt  es  sich  hier  um  Blutgase, 
die  unter  Mitwirkung  einer  Säure,  z.  B.  der  in  den  gequetschten  Geweben 
vorhandenen  Milchsäure,  frei  geworden  sind.  Man  kann  dieses  sog.  spontane 
Emphysem  bei  Thieren  experimentell  sofort  hervorrufen,  wenn  man  an  den- 
selben ein  ausgedehnteres  Blutextravasat  erzeugt  und  dann  Milchsäure  in 
dasselbe  einspritzt.  In  einem  von  H.  Fischer  beobachteten  Falle  bestand 
das  Emphysem  fast  nur  aus  Kohlensäure.  Wohl  zu  unterscheiden  von  den 
bisher  erwähnten  Arten  von  Emphysem  ist  das  Fäulniss-Emphysem, 
d.  h.  die  Ansammlung  von  Fäulnissgasen  bei  oft  rapid  um  sich  greifenden 
Fäulnissvorgängen  nach  schweren  offenen  Verletzungen,  als  Begleitsymptom 
hochgradigster  Sepsis,  beim  sog.   mahgnen  Oedem  etc.  (S.  285 — 289,  316). 

Der  weitere  Verlauf  der  Stichwunden  ergiebt  sich  nach  dem 
Gesagten  von  selbst,  er  hängt  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  wichtigere, 
tiefergelegene  Organe,  wie  Arterien,  Nerven,  Gelenke,  Brust-,  Bauch-  oder 
Schädelhöhle  mit  ihren  Organen,  verletzt  sind  oder  nicht,  ob  durch  das  ver- 
letzende Instrument  Entzündungserreger,  Bacterien  in  die  Wunde  ein- 
gedrungen sind  und  ob  endlich  ein  Fremdkörper,  z.  B.  die  Spitze  des 
betreffenden  verletzenden  Instrumentes,  in  der  Tiefe  der  Wunde  stecken 
geblieben  ist.  Fehlen  alle  eben  erwähnten  Complicationen,  dann  heilen 
Stichwunden  oft  sehr  rasch  wie  einfache  Wunden.  Sind  entzündungs- 
erregende Stoffe  resp.  Spaltpilze  durch  das  verletzende  Instrument  in  die 
Wunde  eingeführt  worden,  ist  ein  Fremdkörper  in  der  Wunde  stecken  ge- 
blieben und  hat  eine  antiseptische  Behandlung  der  Wunde  nicht  statt- 
gefunden, dann  kommt  es  zu  Eiterung,  zu  Abscessen.    zu  tiefen  ])iopagiren- 
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den  Phlegmonen,  ja  zu  Tod  durch  Pyämie  und  Sepsis.  Nach  einfachen 
Nadelstichen  in  den  Finger  hat  man  rasch  tödtlich  verlaufende  septische 
Phlegmonen  beobachtet,  welche  mit  solcher  Schnelligkeit  verliefen,  dass 
schon  am  5,  oder  6.  Tage  durch  eine  vorgenommene  Exarticulatio  humeri 
im  Schultergelenk  das  Leben  des  Kranken  nicht  mehr  gerettet  werden  konnte. 
Nicht  selten  heilen  Stichverletzungen  oberflächlich  ohne  Eiterung  zu  und  in 
der  Tiefe  entsteht  Entzündung  und  Eiterung,  ganz  besonders  bei  Gegenwart 
eines  nicht  aseptischen  Fremdkörpers. 

Von  den  bei  Stichwunden  in  der  Wunde  zurückbleibenden  Fremd-  Verhalten 
körpern  erwähne  ich  zunächst  abgebrochene  Nadelsjjitzen  oder  ganze  Nadeln,  dann  '^«''  "*  ^j^ 
Messerspitzen,  Degeuspitzen ,  Glassplitter,  Holzsplitter  u.  s.  w.  Messer-  und  Degen-  ^'*»*<^  «*"" 
spitzen  brechen  dann  besonders  ab,  wenn  ihre  Spitze  in  den  Knochen  eingedrungen  ff^'™"ö'«" 
ist.  Die  in  der  Wunde  zurückgebliebenen  Fremdkörper  heilen  nicht  selten  reactionslos  jiörner 
ein,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  aseptisch,  d.  h.  rein  waren.  Selbst  im  Gehirn  und 
Herzen  hat  man  Nadeln  eingeheilt  vorgefunden  (s.  Spec.  Chir.).  E.  Simon  fand  in  der 
Leiche  eines  Erwachsenen  eine  Stecknadel  im  Gehirn  eingeheilt,  welche  wahrscheinlich 
im  ersten  Lebensjahre  des  betreffenden  Individuums  durch  die  offene  Fontanelle  einge- 
drungen war.  HuppERT  fand  bei  der  Obduction  eines  Geisteskranken  im  Herzen  eine 
Nadel,  welche  5 — 6  Linien  frei  in  die  linke  Ventrikelhöhle  hineinragte.  Die  Nadel  war 
von  einer  mit  Endothel  ausgekleideten  Membran  umhüllt  und  hatte  während  des  Lebens 
keine  besonderen  Erscheinungen  verursacht.  Sie  hatte  etwa  fünf  Jahre  im  Herzen  ge- 
steckt. Häufig  verlassen  die  Fremdkörper  ihre  ursprüngliche  Stelle,  sie  wandern,  d.  h. 
sie  werden  durch  Muskelcontraction,  durch  die  Elasticität  der  Gewebe  weiter  geschoben. 
Sie  gelangen  so  in  innere  Orgaue,  wo  sie  üble  Folgen  anrichten  können  oder  kommen 
an  irgend  einer  Stelle  der  äusseren  Hautdecken  nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahren, 
nicht  selten  unter  Abscessbildung  zum  Vorschein  und  werden  extrahirt.  Billroth  ent- 
fernte bei  einer  30jährigen  Blödsinnigen  eine  fasst  1  Fuss  lange  Stricknadel  aus  der 
Leistengegend,  wohin  sie  wahrscheinlich  aus  der  Vagina  oder  dem  Rectum  gelangt  war. 
Auch  verschluckte  Nadeln  passiren  ohne  schlimme  Folgen  die  Magen-  und  Darmwände, 
können  in  die  Harnblase  gelangen  und  dort  zur  Entstehung  eines  Blasensteines  Veran- 
lassimg geben,  indem  sich  die  Urate  aus  dem  Harn  um  die  Nadel  ablagern.  In  einem 
anderen  Falle  blieb  eine  verschluckte  Stecknadel  im  Oesophagus  stecken  imd  tödtete  das 
beti'effende  Individuum  durch  Stichverletzung  der  Aorta.  Die  Casuistik  bezüglich  der 
Einheilung,  bezüglich  des  Wanderns  von  Fremdkörpern,  ist  ungemein  reichhaltig,  ich 
könnte  die  Eeihe  der  Beispiele  noch  durch  eine  erkleckliche  Zahl  überraschender  Fälle 
vermehren. 

Bezüglich  der  Einheilung  von  Fremdkörpern  s.  auch  §  61.  S.  245 — 246.  — 

II.     Die  Quetschwunden.  —  Die  Quetschwunden  gehören  zu  den  DieQiwtsch- 
complicirten    Wunden,    die   Gewebe    werden    durch    stumpfwirkende    Ge-     »<^»<^«- 
walten  zerquetscht.    Nicht  selten  handelt  es  sich  um  ganz  bedeutende  trau- 
matische Einwirkungen,    durch    welche   Weichtheile    und   Knochen   zu    Brei 
zermalmt    werden.     Zu    den    Quetschwunden    gehören    die   zahlreichen  Ver- 
wundungen durch  die  verschiedenartigsten  stumpfen  Instrumente,  dann  z.  B. 
die  Verwundungen  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  Huf  schlag  u.  s.  w., 
ferner  die   zahlreichen  Maschinen-  und  Eisenbahn- Verletzungen,   wie 
sie  die  modernen  Industrien  und  Verkehrsmittel  so  ungemein  häufig  hervor- 
bringen.    Auch  die  Schusswunden  sind  im  Wesentlichen  gequetschte  und     Schuss- 
gerissene  Wunden,    auf  diese   werden  wir  bei   der  Lehre  von    den   Schuss-     "^«<^«- 
fracturen  §  124  näher  eingehen.     Auch    die  Bisswunden  gehören   zu   den       £^s- 
gequetschten  Wunden.     Bezüglich  der  Bisswunden   wuthkranker  Thiere  und     "^■""'^^"• 
giftiger  Schlangen  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  §  80  und  81. 

Das  Aussehen  der  Quetschwunden  unterscheidet  sich  sehr  wesent-  ,ig,.^Que^ch- 
lich  von   den    oben    geschilderten   Schnittwunden.     Die    Wundränder    sind     vnmden. 
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nicht  glatt  und  von  normalem  Ausseben,  sondern  in  Folge  der  Quetschung 
blutig  intiltrirt,  blauscbwarz  verfärbt,  geschwollen,  oft  von  unregolmässiger 
Form.  Die  blutige  Intiltration  der  Gewebe  variirt  je  nach  der  Grösse  der 
Gewalteinwirkung,  nicht  selten  erstrecken  sich  die  Blutextravasate  sehr  weit 
über  die  Umgebung  der  Wunde  hinaus.  Zuweilen  sind  die  Wundränder 
oder  tiefere  Theile  so  zercjuetscht,  dass  §ie  vollständig  abgestorben  sind; 
ritzt  man  sie  mit  dem  Messer,  so  tiiesst  kein  Blut  heraus  und  der  Kranke 
hat  jede  Empfindung  an  der  betreffenden  Stelle  eingebüsst.  Das  Aussehen 
völlig  zerquetschter  Haut  ist  verschieden  je  nach  dem  Blutgehalt  derselben 
resp.  der  blutigen  Infiltration,  sie  erscheint  bald  roth  mit  Uebergang  in's 
Bläuliche  oder  dunkelblau  violett,  oder  mehr  mattweis,  leichenartig  und 
fühlt  sich  kalt  an.  Zuweilen  ist  das  Aussehen  der  zerquetschten  Haut 
scheinbar  normal  und  sie  ist  doch  abgestorben.  Nicht  selten  ist  die 
Gaugi'än  der  Haut  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung  nachweisbar.  Bei 
höheren  Graden  von  Quetschwunden  sind  die  AVundränder  und  überhaupt 
die  verletzten  Gewebe  in  Fetzen  zerrissen,  die  Haut  ist  mehr  oder  weniger 
weit  von  der  Unterlage  abgerissen,  die  Fascien,  Sehnen,  Nerven  und  Ge- 
fässe  sind  zerfetzt,  ja  die  Weichtheile  sind  zu  einem  Brei  zerquetscht  und 
der  Knochen  in  zahlreiche  Fragmente  zerdrückt  u.  s.  w.  Aber  nicht  bloss 
an  der  Verletzungsstelle  ist  in  solchen  höheren  Graden  von  Quetschwunden 
die  vitale  Integrität  der  Gewebe  gestört,  weit  über  die  Wunde  hinaus  ist 
in  Folge  der  blutigen  Infiltration  der  Gewebe  die  Ernährung,  der  Fort- 
bestand der  Gewebe  gefährdet.  Für  das  Auge  eines  Laien  sind  diese  Ver- 
änderungen in  der  Umgebung  'der  Wunde  nicht  erkennbar,  wohl  aber  für 
den  Blick  des  Chirurgen,  welcher  eben  wegen  dieser  blutigen  Infiltration  in 
der  Umgebung  der  Wunde,  z.  B.  bei  einer  etwa  nothwendig  werdenden  Am- 
putation, dieselbe  nicht  zu  nahe  an  der  Verletzungsstelle  vornimmt. 
Blutung  bei  Die   Blutung  ist    selbst   bei  Verletzung   grosser  Arterien    und  Venen, 

irunden  ^^®  ^'  ^'  ^^^  Femoralis ,  Brachialis,  Axillaris,  im  Allgemeinen,  wie  schon 
erwähnt,  gering,  ja  kann  gänzlich  fehlen,  weil  die  verletzten  Gelasse  gleichsam 
zugequetscht  oder  nach  Art  der  §  28  erwähnten  Blutstillungsmethode  durch 
Torsion  zugedreht  sind.  Dazu  kommt  nun  noch,  dass  gerade  nach  schweren 
Quetschungen  ein  höherer  Grad  von  nervöser  Depression,  von  Wundstupor 
oder  Shock  (s.  §  63)  besteht.  In  Folge  dieses  Shock  ist  die  Herzthätigkeit 
reHectorisch  geschwächt,  das  arterielle  System  ist  contrahirt,  so  dass  auch 
deshalb  die  Neigung  zu  Blutung  aus  den  verletzten  contrahirten  Arterien 
eine  geringere  ist.  In  den  nächsten  Tagen,  wenn  der  Shock  nachlässt,  die 
Herzthätigkeit  eine  kräftigere  wird,  dann  treten  aus  den  zugequetschten, 
zugedrehten  oder  durch  einen  Thrombus  verschlossenen  Arterien  leicht  Nach- 
Narh-      blutungen  auf,  die  den  Tod  des  Verletzten  zur  Folge  haben  können,  wenn 

biiuunrj.  jjj(.],^  rasch  Hülfe  zur  Hand  ist.  Gerade  wegen  dieser  berüchtigten  Nach- 
blutungen bei  Quetschungen  sind  derartige  Verletzte  sorgfältig  zu  über- 
wachen. Die  Nachblutungen  treten  am  1.,  2.  Tage  z.  B.  mit  dem  Nachlass 
der  Shockwirkung  auf  oder  sie  erfolgen  erst  später,  am  o. — 10.  Tage  und 
noch  später.  Die  späteren  Nachblutungen  köjinen  bedingt  sein  durch  Los- 
stossung  eines  gequetschten  und  allmählich  nekrotisch  gewordenen  Theils 
der  Gefässwand,  durch  Thrombus-Vereiterung  oder  durch  eitrige  Arosion  der 
Arterie  in  Folge  einer  in  der  unmittelbaren  Nähe  einer  Arterie  vorhandenen 
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Eiterung.  Aber  nicht  immer  ist  die  primäre  Blutung  bei  Quetschwunden 
gering,  oft  genug  kommt  es  vor,  dass  dieselbe  aus  den  verletzten  Arterien 
und  Venen  bedeutend  ist.  Besonders  ist  der  Fall  bei  unvollständigen 
Zerreissungen  resp.  Verletzungen  der  Arterien,  sodass  die  verletzten  Gefässe 
sich  nicht  zurückziehen,  nicht  contrahiren  können.  So  beobachtet  man  auch 
hier  Blutungen  in  die  Gewebe,  d.  h.  sog.  traumatische  Aneurysmen, 
wie  bei  den  Stichverletzungen  der  Arterien. 

III.  Die  Eisswunden.  —  Die  RissAvunden  bieten  im  Wesentlichen  Die 
ähnliche  Erscheinungen  dar,  wie  die  Quetschwunden.  Die  grösseren  Riss-  '^^"^""'^«"• 
wunden  haben  im  Allgemeinen  ein  zerfetztes  Aussehen.  Ausre issungen 
ganzer  Extremitäten,  der  oberen  oder  unteren,  z.  B.  durch  Maschinen- 
gewalt, gehören  zu  den  schwersten  Verletzungen,  welche  ein  Chirurg  über- 
haupt beobachtet.  In  solchen  Fällen  zeigt  der  Verletzte  schwere  Shock- 
erscheinungen ,  in  Folge  deren  nicht  selten  der  Tod  erfolgt.  Auch  bei 
Ausreissung  ganzer  Extremitäten  kann  eine  bedeutendere  Blutung  aus  dem 
oben  erwähnten  Grunde  fehlen.  In  der  Züricher  Klinik  wird  ein  aus- 
gerissener Arm  nebst  Scapula  und  Clavicula  aufbewahrt,  in  welchem  der 
Tod  durch  Verblutung  nicht  eintrat,  weil  die  Art.  axillaris,  wie  bei  der 
Torsion,  zugedreht  war. 

Der  weitere  Verlauf  der  Quetsch-  und  Risswunden  hängt  ab  von  Weiterer 
dem  Grad  der  Verletzung,  von  den  im  Moment  der  Verwundung  oder  nach-  ^'^^^«"/  '^"' 
träglich  eingedrungenen  Mikroorganismen  und  von  der  sobald  als  möglich  und 
eingeleiteten  antiseptischeu  "Wundbehandlung.  Selbst  hochgradigere  Quetsch-  Bissvmndeii. 
und  Risswunden  können  unter  dem  sie  bedeckenden  aseptischen  Blutschorf 
unter  dem  antiseptischen  Verbände  ohne  nennenswerthe  Secretion  resp.  Eite- 
rung heilen.  Die  Heilungsdauer  ist  bei  Quetsch-  und  Risswunden  länger 
als  bei  anderen  Wunden.  Bei  nennenswerthen  Quetschungen  ,, reinigt  sich-' 
die  Wunde  gewöhnlich  in  der  nächsten  Zeit  von  den  oberflächlichen  morti- 
ficirten  oder  halbtodten  Geweben,  unter  anfangs  blutig  seröser,  dann  eitriger 
Secretion.  Bei  aseptischer  Wundbehandlung  ist  das  Wundsecret  geruchlos, 
bei  vorhandener  fauliger  Zersetzung  desselben  ist  es  missfarbig,  trüb  und  oft 
von  charakteristischem  Gestank.  Die  mortiticirten  (gangränösen)  und  halb 
ertödteten  Gewebe  stossen  sich  unter  Eiterung  ab,  d.  h.  an  der  Grenze  des 
Gesunden  und  Todten,  an  der  sog.  Demarkationslinie  erfolgt  eine  lebhafte 
Zellenwucherung  der  autochthonen  Zellen  und  eine  reiche  Ansammlung  von 
Wanderzellen,  es  bildet  sich  ein  zellen-  und  gefässreiches  Granulations- 
gewebe, dessen  Oberfläche  sich  zu  Eiter  verflüssigt.  Durch  diese  demar- 
kirende  Eiterung  wird  das  Todte  vom  Lebendigen  getrennt.  Die  Abstossung 
der  todten  Gewebe  geht  verschieden  schnell  vor  sich,  sie  hängt  im  Allge- 
meinen ab  von  dem  Gefässreichthum  des  betreffenden  verletzten  Gewebes. 
Daher  erfolgt  die  Abstossung  abgestorbener  Theile  an  Sehnen ;,  Fascien  und 
Knochen  durch  die  demarkirende  Eiterung  besonders  langsam.  Doch  beob- 
achtet man  eine  grosse  individuelle  Verschiedenheit. 

Quetsch-  und  Risswunden  sind  im  Allgemeinen  ein  günstiger  Boden  für 
die  Bacterien,  ganz  besonders  die  ersteren.  Die  Mikroorganismen  dringen 
gewöhnlich  im  Moment  der  Verletzung  in  die  Wunde,  z.  B.  wenn  ein  Wagen- 
rad auf  schmutziger  Strasse  über  eine  Extremität  dahinfährt.  Oder  das  ver- 
letzende Instrument  selbst,  die  schmutzigen  Kleider,  die  Haut  des  Verletzten 
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sind  die  Träger  der  in  die  Wunde  eindringenden  Spaltpilze.  In  Folge  der 
Gegenwart  und  der  weiteren  Entwicklung  der  Spaltpilze  in  der  Wunde  können 
dann  die  verschiedenen  Wundinfectionskrankheiten  entstehen,  welche 
wir  in  §  66  ff.  genauer  geschildert  haben.  Gerade  nach  ausgedehnten 
Quetschwunden  beobachtet  man  jene  propagirenden  septischen  Phlegmonen, 
wie  wir  sie  §  70  kennen  gelernt  haben.  Haben  sich  die  Quetschwunden  von 
ihrer  mortificirten  Schicht  gereinigt,  sind  sie  in  das  Stadium  der  Granu- 
lation übergetreten,  dann  ist  die  Heilung  gewöhnlich  gesichert,  wenn  kein 
Verstoss  gegen  die  Regeln  der  Antisepsis  gemacht  wird. 

Die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Wundheilung, 
ilie  Bildung  der  Narbe,  der  Narbencontracturen  u.  s.  w.  haben  wir 
1)ereits  §  (Jl  beschrieben. 

Bezüglich    des    Verlaufs    der   Verletzungen    an    einzelnen   Körperstellen 
und  der  verschiedenen  Organe  des  Körpers  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch 
der  speci eilen  Chirurgie.  — 
ij  88.  Die    Behandlung    der    Weichtheil-Wunden.    —    Die    Behandlung 

bfhtmdhmg  jeder  frischen  Wunde  der  Weichtheile  geschieht  nach  antiseptischen 
.'^^  ^  Grundsätzen,  wie  wir  sie  §6,  §20  und  §44—49  geschildert  haben.  Die 
n'lLien.  '  eigentliche  Behandlung  der  Wunde  beginnt  mit  einer  genauen  Besich- 
tigung derselben,  um  festzustellen,  ob  grössere  Gefässe,  ob  Sehnen,  Nerven, 
verletzt  sind,  ob  ein  Gelenk,  eine  Körperhöhle  eröffnet  ist.  Unsere  erste 
iAutstiUung.  Sorgc  ist  sodanu,  die  vorhandene  Blutung  zu  stillen,  wie  wir  es  §  27 
bis  30  beschrieben  haben.  Hier  sei  bezüglich  der  Blutstillung  nur  kurz 
Folgendes  hervorgehoben.  Die  Operation  wird  an  den  Extremitäten  am  zweck- 
mässigsten  unter  v.  Esmaech"  scher  Blutleere  ausgeführt.  Stets  muss  die 
vorhandene  Wunde,  besonders  z.  B.  eine  Stichwunde,  so  erweitert  werden, 
dass  die  verletzte  Gefässstelle  genügend  blossgelegt  und  besichtigt  werden 
kann.  Jede  durch  Stich  oder  Schnitt  verletzte  grössere  Arterie  muss  in 
der  Wunde  doppelt,  d.  h.  central  und  peripher  von  der  verletzten 
Gefässstelle  unterbunden  werden,  weil  es  nur  so  geUngt,  die  Nach- 
blutung aus  dem  peripheren  Gefässende  resp.  aus  dem  Arterienstich  zu 
verhindern  (Rose).  Würde  nur  das  centrale  Arterienende  unterbunden,  so 
würde  sehr  bald  nach  Herstellung  des  Collateralkreislaufs  eine  Nachblutung 
aus  dem  nicht  unterbundenen  peripheren  Getässende  resp.  aus  dem  Gefäss- 
stich  eintreten.  Aber  die  centrale  und  periphere  Unterbindung  der  Ar- 
terien, z.  B.  bei  Stichverletzungen,  genügt  noch  nicht,  auch  alle  von  der 
verletzten  Gefässstelle  etwa  abgehenden  Aeste  müssen  gleichfalls 
unterbunden  werden,  wollen  wir  sicher  die  Nachblutung  aus  dem  Ar- 
terienstich verhüten  (Rose).  Nach  der  Unterbindung  des  Hauptgefässes  und 
der  Seitenäste  kann  man  schliesslich  das  verletzte  Gefässstück  exstirpiren, 
nothwendig  ist  es  aber  nicht.  Bei  Verletzungen  grösserer  Venen  wird  im 
Wesentlichen  in  derselben  Weise  verfahren,  wie  bei  Arterien.  Bezüglich  der 
specielleren  Technik  der  Unterbindung  der  Arterien  und  Venen  in  der  Con- 
tinuität  verweise  ich  auf  §  30. 
proci-  Oft  genug  ist  der  Arzt,   besonders  auf  dem  Lande,  nicht  in  der  Lage, 

,orUch^-     sofort  die  Blutung  definitiv  stillen  zu  können,  er  muss  sich  vielmehr  damit 
""■'■  begnügen,  die  Blutstillung  nur  provisorisch  durch  einen  Nothverband  aus- 
zuführen,   um    den  Patienten   dann   in  ein    Hospital   zu  transportiren.     I)ie 
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einfachsten  Mittel,  um  provisorisclie  Blutungen  zu  stillen,  bestehen,  wie  wir 
bereits  §  29  erwähnten,  in  der  Compression  der  blutenden  Stelle  mit 
dem  Finger,  durch  einen  Compressionsverband,  durch  eine  elastische 
Binde,  ferner  in  der  Compression  der  zuführenden  Arterie  durch 
die  Finger,  durch  Tourniquets,  durch  eine  elastische  Binde,  den 
elastischen  Schlauch  nach  v.  Esmaech  (s.  §  19),  endlich  durch  forcirte 
Beugung,  z.  B.  des  Ellbogengelenks,  des  Kniegelenks  bei  Blutungen  im 
Gefässbereich  der  Art.  cubitalis,  der  Art.  poplitea  u.  s.  w. 

Ist    die    Blutstillung   der  Wunde    in    sorgfältigster    Weise    besorgt,    so      Weitere 
emptiehlt    es    sich,    unter    antiseptischen    Cautelen    die   Wunde    genauer    zu    *  "^]g^""^ 
untersuchen,  ob  und  in  wie  weit  tiefer  gelegene  Theile ,  wie  Sehnen,  Muskeln,   WeichtheU- 
Nerven,  Knochen  verletzt  sind,  ob  ein  Gelenk  oder  eine  der  grossen  Körper-     Wuvden. 
höhlen  eröffnet  ist,  ob  die  Wunde  durch  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
verunreinigt  ist.     Die  Untersuchung  ist  so  subtil  als  nur  möglich  auszuführen, 
besonders  ist  vor  dem  allzu  rohen  Gebrauch  der  Sonde  zu  warnen.    Mit  der 
letzteren    kann    leicht    eine   dünne,    nicht   durchtrennte   Gewebsschicht  über 
einem  Gelenk,    über  dem  Peritoneum,   der  Pleura  u.  s.  w.   durchstossen  und 
damit  eine  relativ  leichte  Verwundung  zu  einer  complicirten  gemacht  werden. 
Auf   die    Behandlung    der    in    ein    Gelenk    oder   in    eine    der   Körperhöhlen 
penetrireuden    Wunden   werden   wir    an    anderer    Stelle    eingehen    (s.  §  123 
Gelenkwunden).    Ergiebt  sich,  dass  Muskeln,  Sehnen,  Nerven  durchtrennt 
sind,  so  müssen  dieselben  durch  Naht  vereinigt  w^erden. 

Die  Sehnennaht.  —  Was  zunächst  die  Sehnennaht  betrifft,  so  macht  LHe 
man  dieselbe  am  besten  nach  Wölfler,  indem  man  etwa  1  cm  vom  Sehnen-  -SfeAneHwaA«. 
rande  in  querer  Richtung  die  Sehnenstümpfe  durchsticht  und  zwar  entweder 
einfach  oder  indem  man  mehrmals  ein-  und  aussticht  und  dann  die  Faden- 
enden zusammenknotet.  Witzel  empfiehlt  zunächst  1  cm  vom  Sehnenrande 
quer  durch  jeden  Sehnenstumpf  je  eine  ,, Halteschlinge'*  anzulegen,  mittelst 
derselben  nähert  man  die  Sehnenenden  und  vereinigt  dann  letztere  durch 
zwei  Catgutnähte.  Schliesslich  werden  auch  die  beiden  Halteschlingen  zu- 
sammengeknüpft und  eventuell  näht  man  noch  die  Sehnenscheide.  Dann 
folgt  Drainage  und  Schluss  der  Hautwunde.  Das  Auffinden  des  centralen 
Sehnenendes,  welches  sich  in  Folge  der  Contraction  des  betreffenden  Muskels 
mehr  oder  weniger  weit  zurückzieht,  ist  zuweilen  erschwert.  Man  muss 
nicht  selten  die  Sehnenscheide  weit  nach  oben,  am  besten  seitlich  spalten, 
um  das  centrale  Ende  zu  finden.  Stets  mache  man  den  Längsschnitt  behufs 
Aufsuchung  des  Sehnenstumpfs  nicht  über  der  Sehne,  sondern  seitlich  von 
derselben,  auf  diese  Weise  vermeidet  man  am  besten  die  nachträgliche 
Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Haut.  Um  das  Auffinden  des  centralen 
Sehnenendes  zu  erleichtern,  ist  es  auch  zweckmässig,  in  die  betreffende 
Sehnenscheide  mit  einem  scharfen  Häkchen  einzugehen,  die  Sehne  an- 
zuhaken und  vorzuziehen,  oder  z.  B.  an  den  Extremitäten  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie,  also  in  umgekehrter  Richtung,  eine  Einwicklung  mit 
einer  elastischen  Binde  vorzunehmen  (Böse).  Auch  das  Streichen  resp. 
Vorwärtsschieben  des  betreffenden  Muskelbauches  vom  Centrum  nach  der 
Peripherie  ist  empfehlenswerth.  Ganz  besonders  erschwert  ist  zuweilen  das 
Auffinden  des  centralen  Sehnenstumpfes  bei  veralteten  Sehnendurchtren- 
nungen:    hier  ist  die  Retraction  des  centralen  Endes   in   der  That   zuvireilen 
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recht  bedeutend  und  hier  lassen  die  oben  erwähnten  Methoden  zur  Auf- 
tindung  des  centralen  Sehnenstumpfs  im  Stich,  weil  letzterer  mit  der 
Sehnenscheide  verwachsen  ist.  Madelung  hat  für  solche  Fälle  empfohlen, 
das  centrale  Ende  der  Sehne  durch  Incision  central  von  der  Wunde  resp. 
der  Narbe  aufzusuchen,  frei  zu  machen  und  dann  die  Sehne  mit  einer 
Knopfsonde  oder  vielleicht  besser  mit  langen  halbgekrümmten  Nadeln  nach 
der  Peripherie  zu  schieben.  Auch  hier  macht  man  aus  dem  oben  erwähnten 
Grunde  den  Längsschnitt  am  besten  seitlich  von  der  Sehnenscheide.  Sollte 
die  Vernähung  der  beiden  Sehnenstümpfe  wegen  zu  starker  Spannung,  z.  B. 
bei  Sehnendefecten,  auf  Schwierigkeiten  stossen,  so  empfiehlt  es  sich,  aus 
einem  der  beiden  Sehnenstümpfe  oder  aus  beiden  gestielte  Läppchen  aus- 
zuschneiden, indem  man  die  Sehnenenden  bis  nahe  an  ihre  Schnittflächen 
halbirt  und  diese  am  Sehnenende  noch  festhängenden,  ..gestielten-*  Läppchen 
in  den  Defect  umschlägt  und  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Man  hat  auch 
mit  Erfolg  Sehnenstücke  von  jungen  Hunden  oder  Kaninchen  in  Sehnen- 
defecte  eingeheilt  oder  den  Substanzverlust  durch  interponirte  aseptische 
Catgutfäden  zu  ergänzen  versucht  (Gluck,  Monod).  Aber  selbst  in  jenen 
Fällen,  wo  Sehnenstümpfe  nicht  vereinigt,  sondern  nur  einander  genähert 
werden  konnten,  sind  befriedigende  Eesultate  bezüglich  der  Function  des 
betreffenden  Muskels  beobachtet  worden.  Li  solchen  Fällen  bilden  sich 
trotzdem  fibröse  Stränge  zwischen  den  Sehnenstümpfeu ,  wie  bei  der 
Tenotomie,  oder  die  Sehnenstümpfe  verwachsen  zuweilen  mit  der  Haut  und 
die  Haut  wird  schliesslich  so  beweglich,  so  dehnbar,  dass  sie  den  Be- 
wegungen, resp.  der  Zugwirkung  der  Sehne  folgt.  Duplay  und  Tillaux 
haben  das  periphere  Ende  der  durchtrennten  Sehne  des  Musculus  extensor 
pollicis  long.,  welches  6  cm  weit  vom  centralen  abstand  und  daher  durch 
die  Xaht  mit  dem  letzteren  sich  nicht  vereinigen  liess,  in  einen  Schlitz  der 
unterliegenden  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radial,  long,  mit 
gutem  Erfolg  eingenäht.  Auch  Hager  und  Andere  haben  wegen 
zu  grossen  Abstandes  der  Sehnenstümpfe  bei  nicht  ausführbarer 
directer  Sehnennaht  den  peripheren  Sehnenstumpf  mit  der  Sehne 
eines  ähnlich  wirkenden,  benachbarten  Muskels  mit  gutem  Er- 
folg vereinigt. 

H.  Sporon  hat  behufs  Verlängerung  verkürzter  Sehnen, 
z.  B,  nach  Heilung  von  Sehnenverletzungen  oder  bei  sonstigen  Con- 
tracturen,  eine  Verlängerung  der  Sehnen  in  folgender  Weise 
erzielt.  Nach  Blosslegung  der  betreffenden  Sehne  durch  einen  5  cm 
langen  Längsschnitt  macht  man  zwei  parallele,  gleich  lange  Längs- 
schnitte in  der  Sehne,  den  einen  Schnitt  legt  man  um  1  cm 
höher  als  den  anderen.  Vom  obersten  Ende  des  ersten  und 
untersten  Ende  des  zweiten  Längsschnittes  macht  man  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  je  einen  Querschnitt  (s.  Fig.  305).  Nun 
kann  die  Sehne,  ohne  durchtrcnnt  zu  sein,  um  so  viel,  wie  die 
beiden    Längsschnitte    zusammen    betragen,  verlängert  werden. 

Auch  quer  durchtrennte  Muskeln  vereinigt  man  durch  Knopfnähte  mit 
Catgut.  Bei  Muskeldefecten,  z.  B.  wenn  ein  Stück  aus  der  Continuität 
des  Muskels  herausgeschlagen  ist,  könnte  man  aucli  wie  bei  Sehnendefecten 
gestielte  Lappen  in  den  Defect  umschlagen  und  durch  die  Naht  vereinigen. 


Fig.  305. 
Sehnen  Ver- 
längerung 
nach 

Spokon. 
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Gluck,  Helfeeich  ii.  A.  liaben  bei  Muskeldefecteii  die  Implantation 
von  Muskelsubstauz,  z.  B.  vom  Hunde,  vorgeschlagen.  Nach  den  Ver- 
suchen von  Magnus,  Eud.  Volkmann  stirbt  ein  solches  implantirtes  Muskel- 
stück ausnahmslos  ab  und  verfällt  der  Resorption, 
ähnlich  wie  bei  der  Implantation  eines  thieri- 
schen  Nerveustücks.  In  der  Regel  wird  man 
daher  von  der  Transplantation  eines  Muskelstücks 
bei  Muskeldefecten  absehen,  bei  kleineren  Muskel- 
defecten  ist  sie  nicht  nothwendig  und  auch  bei 
grösseren  Substanzverlusten  können  die  Muskel- 
stümpfe durch  Narbengewebe,  gleichsam  durch 
eine  narbige  Inscriptio  tendinea  ohne  Functions- 
störung  verbunden  werden.  Dass  in  der  That 
selbst  ausgedehntere  Muskeldefecte  durch  Narben- 
gewebe so  vollständig  ausgefüllt  werden ,  dass  die 
Contraction  des  gesammten  Muskels  durch  die 
interponirte  Narbe  nicht  gestört  wird,  lehrt  Fig. 
306  in  vorzüglicher  Weise.  A cimlich  wie  bei 
Sehnen-  und  Nervendefecten  hat  Gluck  auch 
Muskeldefecte  durch  Interposition  von  Catgut- 
fäden   zu  ergänzen  versucht. 

Das  Regenerationsvermögen  der  contractilen 
Muskel  Substanz  ist  bekanntlich  gering,  Muskeldefecte 
werden  stets  durch  Bindegewebe,  durch  Narbengewebe,  nicht 
durch  neugebildete  coutractile  Muskelfasern  ausgefüllt.  In 
der  Umgebung  der  Narbe  aber  und  bei  leichten  Äluskel- 
verletzungen  und  Muskelquetschungen  beobachtet  man  Re- 
generationsvorgänge. C.  0.  WkBER,  WaLDEYER,  GrUSSENBAUER,  Kraske,  Naüwerck  Und 
RüD.  Volkmann  haben  diese  Regenerationsvorgänge  besonders  studirt.  Zunächst  findet 
eine  Vergrösserung  und  Vermehrung  der  Muskelkerne  statt,  es  entstehen  grosse  ein-  und 
mehrkernige  Zellen,  welche  an  Stelle  der  zu  Grunde  gegangenen  Muskelfasern  treten 
und  die  Muskelinterstitien  ausfüllen.  Diese  gewucherten  Kerne  der  alten  Muskel- 
fasern sind  die  Bildungszellen  der  neuen  Muskelfasern,  sie  ordnen  sich  zu 
neben  einander  liegenden  Spindelzellen,  an  welchen  schon  frühzeitig  eine  feine  fibrilläre 
Streifung  erkennbar  ist,  während  erst  Ende  der  3.  Woche  die  ersten  Spuren  der  Quer- 
streifung auftreten.  Naüwerck  dagegen  konnte  im  Gegensatz  zu  der  eben  angegebenen, 
ziemlich  allgemein  angenommenen  Lehre  niemals  eine  Umwandlung  der  gewucherten, 
neu  entstandenen  Muskelkörpei'chen  in  Muskelfasern  nachweisen.  Die  Neubildung  des 
Muskelgewebes  geht  nach  Naüwerck  im  Sinne  E.  Neümann's  von  den  alten  Muskelfasern 
aus  und  zwar  durch  terminale  und  laterale  Knospenbildung  sowie  durch  Längsspaltung 
und  Abfurchung  der  Muskelfasern  alter  und  neuer  Bildung.  Die  neugebildeten  Muskel- 
fasern durchsetzen  mehr  oder  weniger  die  Narbe.  Je  reactionsloser  die  Heilung  verläuft, 
um  so  vollständiger  ist  die  Regeneration.  Transplantirte  Muskelstücke  bleiben, 
wie  gesagt,  niemals  lebensfähig,  sondern  sterben  ausnahmslos  sofort  ab  und  werden 
später  resorbirt.  An  ihre  Stelle  tritt  eine  bindegewebige  Narbe,  die  wie  jede  andere 
Muskelnarbe  partielle  .Muscularisation  zeigt  (Run.  Volkmann). 

ii_f|  Die  Regeneration  des  Sehnengewebes  nach  Durchtrennung  der  Sehnen  er- 
folgt theils  von  der  Sehnenscheide,  theils  von  den  Sehnenstümpfen  aus.  Schon  nach  2 — 3 
Tagen  beobachtet  man  lebhafte  Proliferationsvorgänge,  zahlreiche  Mitosen  der  Zellen  der 
Sehnenscheide.  Die  Sehnenzellen  an  den  Sehnenstümpfen,  welche  in  der  Nähe  des  Schnittes 
zum  Theil  degeneriren,  betheiligen  sich  vom  4. — 5.  Tage  an  ebenfalls  an  der  Regenera- 
tion des  vorhandenen  Defectes  (Viering).  Durch  die  Proliferation  der  Zellen  der  Sehnen- 
scheide und  der  eigentlichen  Sehnenzellen  entsteht  ein  aus  vielgestaltigen  Zellen  be- 
stehendes   Granulationsgewebe,     durch    welches    die     beiden    Sehnenstümpfe     vereinigt 
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Fig.  306.  Partieller  ringförmiger 
Mangel  der  Oberarm-Muskeln 
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werden.     Das   Granulationsgewebe    wandelt    sich    dann   allmählich   in  normales  Sehnen- 
gewebe um.    — 

Die  Nahtvereiniguug  durchtrenntei-  Nerven.  —  Für  die  Aus- 
tuliruiig  der  Nervennaht  bei  der  Durchtrennung  eines  Nerven,  z.  B.  an  den 
Extremitäten,  giebt  es  zwei  Methoden,  die  directe  Nervennaht  durch  die 
Substanz  des  Nerven  selbst  und  die  indireete  oder  paraneurotische 
Nervennaht  durch  das  in  der  Umgebung  des  Nerven  liegende  Bindegewebe 
(Fig.  307).  Beide  Methoden  haben  gute  Resultate  ergeben,  besonders  seit  der 
antiseptischen  Periode  der  Chirurgie.  Auch  für  die  Nerveunaht  empfiehlt  sich 
liesonders  die  aseptische  Catgutnaht.  Die  directe  Nervennaht  wird  am  besten 
in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  mit  feinen,  seitlich  abgeflachten  Nadeln, 
wie  sie  z.  B.  Wolberg  empfohlen  hat,  etwa  1  cm  von  der  Schnittfläche  der 
Nervenenden  einsticht  und  die  Naht  möglichst  oberflächhch ,  nicht  durch  die 
ganze  Dicke  des  Nerven  anlegt,  damit  die  Nervenfasern  so  wenig  als  mög- 
lich verletzt  werden.  Zwei  seitliche  Nähte  dürften  schonender  für  den  Nerven 
sein  und   sicherer  halten,    als   eine  Naht  in  der  Mitte  des  Nervenstumpfes. 

Nach   den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen    hat 
'  die  directe    Nervennaht   in    keinem    Falle    irgend 

welche  Nachtheile  verursacht.  Die  paraneuro- 
tische Naht  vermeidet,  wie  gesagt,  die  eigent- 
liche Substanz  des  Nerven  vollständig,  man  legt 
je  eine  Naht  seitlich  vom  Nerven  durch  das  para- 
neurotische Bindegewebe  (Fig.  307),  eventuell  auch 
je  eine  Naht  vor  und  hinter  dem  Nerven  und 
bringt  auf  diese  Weise  die  Nervenstümpfe  indirect 
in  Berührung.  Ich  habe  gefunden,  dass  die  Com- 
bination  beider  Arten  von  Nervennaht  sehr  zweck- 
mässig ist,  besonders  in  jenen  Fällen,  wenn  irgend 
ein  Grad  von  Spannung  nach  der  Nervennaht  besteht.  Uebrigens  sind  die 
elastischen  Nerven  so  dehnbar,  dass  man  durch  den  Zug  am  centralen  und 
peripheren  Stumpf  etwa  bestehende  Spannung  leicht  aufheben  kann. 

Auch  bei  veralteten  Nervendurchtrennungen  ist  in  jedem  Falle  die 
(„secundäre")  Nervennaht  auszuführen,  auch  hier  sind  durchaus  befriedi- 
digende  Erfolge  erzielt  worden.  Noch  10 — 16  Monate  nach  der  Durchtrennung 
haben  Simon  und  v.  Esmarch  die  Nervennaht  mit  Erfolg  ausgeführt,  ja  in 
dem  Falle  von  Jessop  wurden  noch  neun  Jahre  nach  der  Verletzung  des 
N.  ulnaris  die  vorhandenen  Lähmungserscheinungen  durch  die  Nervennaht 
gebessert.  Bei  veralteten  Nervendurchtrennungen  sucht  man  die  Nervenenden 
auf,  löst  sie  aus  ihrer  l)indegewebigen  Verwachsung  los,  frischt  sie  an  und 
vereinigt  sie  dann  durch  eine  oder  zwei  aseptische  Catgutnähte. 

Handelt  es  sich  um  Substanzverluste  an  den  Nerven,  um  Nerven- 
de fecte,  sodass  die  zu  weit  abstehenden  Nervenenden  nicht  ohne  Weiteres 
durch  die  Naht  vereinigt  werden  können,  so  kann  man  auf  verschiedene  Weise 
verfahren.  Zunächst  versuche  man  die  Nervenstümpfe  durch  Zug,  durch 
Dehnung  so  zu  verlängern,  dass  die  Nahtvereinigung  möglich  wird.  Gelingt 
es  auf  diese  Weise  nicht,  die  Nervenstümpfe  genügend  zu  nähern,  so  kann  man 
gestielte  Läppchen  aus  einem  Nervenende,  z.  B.  aus  dem  centralen  oder 
aus  beiden  Nervenstümpfen  bilden.  dieseÜM-n  in  den  Defect  umschlagen  und 


Fig.  307.       Paraiieurotische 
Nervennaht  (schematisch). 
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durch  Catgutnaht  vereinigen  (Autoplasie  nerveuse  k  lambeaux  L£tievant). 
Ich  habe  diese  Methode  am  N.  medianus  und  N.  uhiaris  drei  Monate  nach 
der  Verletzung  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt,  die  gelähmte  rechte  Hand  der 
Kranken  wurde  wieder  so  brauchbar,  dass  sie  mir  ein  Jahr  nach  der  Opera- 
tion einen  dankerfüllten  Brief  schrieb,  v.  Dittel,  Beenner  u.  A.  haben  in 
derselben  Weise  mit  Erfolg  operirt. 

Sodann  hat  Leti£vant  die  sog.  Nervenpfropfung  (greffe  nerveuse)  ^'*<> -^^«7;««- 
bei  Nervendefecten  empfohlen.  Man  soll  das  periphere  Ende  eines  durch-  i^'w/tt^o- 
trennten  Nerven  mit  einem  benachbarten  Nerven  vereinigen,  indem  man 
letztai'en  seitlich  anfrischt  und  hier  das  periphere  Ende  des  verletzten  Nerven 
mittelst  Catgutnaht  befestigt  oder  das  periphere  Nervenende  zwischen  die 
Fasern  des  unverletzten  Nerven  hineinschiebt.  DespeJis  hat  nach  der  letzten 
Methode  das  perij)here  Ende  des  N.  medianus  zwischen  die  Fasern  des 
N.  ulnaris  hineingesteckt.  Die  Hand  des  betreffenden  Patienten  ist  wieder 
vollkommen  brauchbar  geworden.  M.  Gunn  hat  die  Methode  mit  Erfolg 
experimentell  bei  Thieren  angewandt. 

Löbkee  resecirte  bei  einem  Defect  der  Beugemuskeln  am    Vorderarm  Löbker's 
und  des  N.  medianus  und  ulnaris  subperiostal  ein    der  Grösse   des  Defectes 
entsprechendes  Knochenstück  aus  Radius  und  Ulna  und  vereinigte  dann  die 
angefrischten  Sehnen-  und  Nervenstümpfe  durch  die  Naht. 

Die  Transplantation  eines  fremden  Nervenstücks  in  einen  vor- 
handenen Nerven  defect  ist  zuerst  von  Philippeaux  und  Vulpian  ausge- 
führt worden,  indem  sie  ein  Stück  des  N.  lingualis  in  den  N.  hypoglossus 
mit  Erfolg  einheilten.  Der  Hypoglossus  wurde  wieder  vollkommen  leistungs- 
fähig. In  neuester  Zeit  hat  Gluck  diese  Experimente  wieder  aufgenommen 
und  z.  B.  ein  3  cm  langes  Stück  vom  Ischiadicus  des  Huhns  in  einen  ent- 
sprechenden Defect  am  Ischiadicus  des  Kaninchens  mit  Erfolg  eingeheilt. 
Schon  nach  11  Tagen  soll  der  betreffende  Nerv  des  Kaninchens  für  mecha- 
nische, electrische  Reize  leitungsfähig  gewesen  sein.  Diese  so  ungemein 
schnell  erfolgte  Wiederherstellung  der  Leitung  in  einem  genähten  und  be- 
sonders in  einem  durch  Transplantation  vereinigten  Nerven  widerspricht  allen 
übrigen  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen.  Trotz  vollkommener  Einheilung 
des  transplantirten  Nervenstücks  konnte  z.  B.  Johnson  nach  23 — 34  Tagen 
durch  Reizung  mit  dem  Inductionsstrome  central  von  der  Transplantations- 
stelle keine  Contraction  der  von  dem  betreffenden  Nerven  versorgten  Muskeln 
nachweisen,  während  bei  directer  Reizung  der  Muskeln  Contractionen  ent- 
standen. Jedenfalls  dürfte  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  eine  der- 
artige rasche  Wiederherstellung  der  Nervenleitung  nach  der  Transplantation 
von  Nervenstücken  in  Nervendefecte ,  wie  sie  Gluck  mitgetheilt  hat,  möglich 
sein.  Im  Allgemeinen  dürften  die  in  dem  transplantirten  Nervenstück  ent- 
haltenen Nervenfasern  zu  Grunde  gehen,  dasselbe  verhindert  aber  das  Hinein- 
wachsen von  Bindegewebe  in  den  Nervendefect  und  ermöglicht,  dass  die  von 
dem  centralen  Nervenende  aus  sich  neubildenden  Nervenfäserchen  leicht  ihren 
Weg  zu  dem  peripheren  Ende  finden.  Auch  die  in  den  oben  erwähnten  gestielten 
Nervenläppchen  enthaltenen  Nervenfasern  bleiben  nach  meiner  Ansicht  nicht 
erhalten,  die  Läppchen  verhindern  nur  das  Hineinwachsen  des  Bindegewebes 
in  den  Nervendefect  und  erleichtern  nur  auf  diese  Weise  die  Ueberbrückung 
des  Nervendefects  mit  neugebildeten  Nervenfasern.    Vanlaie  hat  gezeigt,  dass 
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Ersatz  tks  man  Nerventlefecte  zur  Heilung  bringen  kann,  wenn  man  die  Nervenenden 
Nercen-  jj^  gjj^  offenes  d ecalcinirte s  Knochendrain,  in  einen  Knochencanal 
dtirch  ein   hineinlegt.     Auch   hier  wird   das   Hineinwachsen    des  Bindegewebes   in    den 

decaiciiiirus  Nerveiulefect  verhindert,  auch  hier  wird  die  Ueberbrückung  des  Defects 
Knochen-    jm-^-j^  neugebildete  Nervenfasern  durch   den   vorhandenen   oÖenen  Canal   er- 

armn  " 

{Fauiair)  leichtert. 

unddta-ch  Endlich  hat  Gluck  einen  5  cm  grossen  Defect  im  N.  radialis  durch  ein 

?Qiurk)"  Catgutbündel  überbrückt,   nach   einem  Jahre   war  die  Function    vollständig 
wiederhergestellt. 

Entsprechend  der  allmählich  stattfindenden  Regeneration  der  verl^zten 
Nervenstelle  durch  Ueberbrückung  mit  neugebildeten  Nervenfasern  stellt  sich 
die  Leitung  erst  in  einiger  Zeit  nach  der  Naht  wieder  her.  Zuerst,  etwa  in 
der  2. —  4.  Woche,  kehrt  gewöhnhch  die  Sensibilität  des  betreffenden  Haut- 
bezirks wieder  zurück,  dann  die  Motilität,  in  Ausnahmefällen  erscheint  die 
Besserung  der  Sensibilität  später  als  die  der  Motilität.  Die  Functions- 
störung  der  Muskeln  schwindet  entsprechend  der  allmählich  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie  fortschreitenden  Regeneration,  wie  besonders  Etzold 
mit  Recht  betont  hat,  zunächst  in  den  nächst  gelegeneu  Partien,  in  den 
entfernteren  viel  später  und  unvollkommener,  eventuell  bleibt  hier  auch  die 
Lähmung  bestehen.  Nur  die  Rückkehr  der  Motilität  entscheidet  darüber, 
ob  eine  Nervennaht  an  einem  Nerven  mit  motorischen  und  sensiblen  Fasern 
erfolgreich  war  oder  nicht,  da  die  Sensibilität  auch  ohne  erfolgreiche  Nerven- 
naht durch  die  collateralen  Bahnen  der  benachbarten  unverletzten  Nerven 
vermittelt  werden  kann.  Als  frühesten  Zeitpunkt,  wo  die  Rückkehr  der 
Motilität  nach  der  Nervennaht  beginnt,  kann  man  nach  den  bisher  vorliegen- 
den Beobachtungen  den  16, — 19.  Tag  bezeichnen.  In  anderen  Fällen  begann 
die  Besserung  der  Motilität  erst  nach  mehreren  Monaten,  ja  z.  B.  erst  nach 
10 — 12  Monaten.  Aber  auch  bezüglich  der  Besserung  der  Motilität  nach 
der  Nervennaht  sind  Täuschungen  möglich,  da  auch  hier,  wie  wir  sahen, 
supplirende  Functionen  der  nicht  gelähmten  Muskeln  Platz  greifen,  sodass 
dadurch  die  fehlende  Thätigkeit  der  in  der  That  gelähmten  Muskeln  mehr 
oder  weniger  ausgeglichen  werden  kann.  Durch  eine  genaue  electrische  Unter- 
suchung kann  man  sich  in  solchen  Fällen  Gewissheit  verschaffen,  ob  die 
Nervennaht  erfolgreich  war  oder  nicht, 
Nach-  DieNachbehandlung  nach'Ausführung  der  Nerven-  undSehnen- 

hehandJung  naht  besteht  vor  allem  darin,  dass  der  betreffende  Körpertheil,  wenn  möglich, 
s^Mu- wid  ^^  ^^°^  solche  Stellung  gebracht  wird,    dass  die  Naht  entspannt  wird,    also 
Nercetmaht.  z.  B.  bei  Naht  des  N.  ulnaris  oder  medianus  oberhalb  des  Handgelenks  ist 
die  Hand   in    stark  volarflectirter  Stellung   durch  den    antiseptischen  Deck- 
verband,   z.   ß,    mittelst    eingelagerter   biegsamer    Schusterspäne    oder   ent- 
sprechend gebogener  Drahtschienen  z.  B,  nach  Gramer  zu  fixiren.    Die  weitere 
Nachbehandlung  ist  besonders  nach  der  Nerven  naht  sehr  wichtig,  sie  be- 
steht   in    Anwendung    der  Electricität,    Massage    und    methodischen 
Uebungen  der  betreffenden  Muskeln. 
Verfahren  SoUtc    der  Erfolg   uach    einer  Nerven  naht  ausbleiben  oder  un- 

bei  erfolg-  genügend  sein,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Narbe  wieder  zu  spalten, 
biiebener    eine    Autopsie   der    betreffenden    Nervenstolle    vorzunehmen    und 
.\Wr>;nuüu.  evcntuell  die  Nervennaht  zu  wiederholen,     W.  Büscu  legte  in  einem 
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Falle  zehn  Monate  nach  erfolglos  ausgeführter  Nervennaht  die  betreffende 
Nervenstelle  bloss,  er  fand,  dass  der  Nerv  an  der  Nahtstelle  eine  die  Leitung 
hemmende  bindegewebige  ümschnürung  besass,  er  befreite  den  Nerv  von 
dieser  drückenden  Bindegewebsnarbe.  Fast  unmittelbar  war  der  Nerv  für 
den  Inductionsstrom  leitungsfilhig,  der  Patient  konnte  sofort  nach  der 
Operation  active  Bewegungen  ausführen,  welche  vorher  nicht  möglich  waren. 
Auch  nach  Fracturen  des  Humerus  hat  W.  Busch  zweimal  gesehen,  dass 
der  N.  radialis  durch  den  Druck  von  Knochencallus  gelähmt  war  und  dass 
die  Lähmung  sofort  nach  Beseitigung  dieses  Druckes  verschwand.  Aehn- 
liche  Beobachtungen  machten  Socin  und  Verfasser.  In  der  That  ist  es 
ja  bekannt,  dass  die  Nervenleitung  durch  Druck  leicht  aufgehoben  werden 
kann.  — 

"Welche  klinischen  Erfahrungen  liegen  vor  über  die  thatsächliche 
Wiederherstellung  der  Leitung  in  solchen  durchschnittenen  Nerven, 
welche  nicht  durch  die  Naht  vereinigt  wurden?  Wie  aus  den  interessanten 
Beobachtungen  von  Weik  Mitchell,  Morehouse  und  Keen,  Notta,  v.  Langenbeck,  Letie- 
VANT  u.  A.  hervorgeht,  kommen  in  seltenen  Ausnahmefällen  selbst  nach  ausgedehnteren 
Nervenverletzungeu  Heilungen  vor,  ohne  dass  die  Nervenstümpfe  durch  die  Naht  ver- 
einigt wurden.  Notta  beobachtete  eine  spontane  Regeneration  nach  Durchtrennung 
sämmtlicher  Nerven  des  Oberarms  innerhalb  6  Monaten.  Tiedemann  legte  bei  einem 
Hunde  im  August  1827  das  Armnerveugeflecht  in  der  Achselhöhle  bloss,  durchschnitt 
die  einzelnen  Nerven  und  excidirte  aus  jedem  ein  Stück  von  2— 2'/,i  cm.  Es  erfolgte  eine 
vollständige  Lähmung  des  Gefühls-  und  Bewegungsvermögens  in  der  betreffenden  Extre- 
mität, aber  im  Laufe  der  Jahre  1827  und  1828  kehrten  Empfindung  und  Bewegung 
vollständig  zurück.  Im  Juni  1829  wurde  der  Hund  getödtet,  es  ergab  sich,  dass  die 
Nervenenden  wieder  durch  markhaltige  Nervenfasern  verwachsen  waren.  Schiff  hat 
noch  nach  Excision  von  5  cm  aus  dem  N.  vagus  eines  Hundes  nach  einigen  Monaten 
Wiederherstellung  der  Leitung  ohne  Nerveunaht  constatirt,  v.  Langenbeck  und  Hüeter 
beobachteten  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Zerreissung  des  Plexus  brachialis 
bei  einem  preussischeu  Officier,  welcher  durch  eine  Kartätschenkugel  beim  Sturm  auf 
die  Düppeler  Schanzen  am  18.  April  1864  verwundet  wurde.  Die  linke  Lunge  war  in 
ausgedehnter  Weise  verletzt,  die  erste  Rippe  zersplittert,  desgl.  zum  Theil  Clavicula  und 
Scapula.  Trotz  dieser  hochgradigen  Verletzung  kam  Patient  mit  dem  Leben  davon. 
Im  September  desselben  Jahres  sah  v.  L.  den  Patienten  wieder,  aber  mit  vollständig  ge- 
lähmtem Arme.  Nach  Ablauf  von  l'/o  Jahren  stellte  sich  unter  electrischer  Behandlung 
die  Function  des  Armes  wieder  so  weit  her,  dass  Patient  wieder  dienstfähig  wurde  und 
den  Feldzug  1866  als  Officier  mitmachte.  1870  fiel  er  als  Bataillons-Commandeur  in  der 
Schlacht  bei  Wörth.  Auch  Riedixger,  Krain,  Letievant,  Image,  Iwan  und  Sapolini  haben 
Heilung  nach  Nervendurchtrennungen  ohni>  Naht  beobaclitet. 

Aber  alle  diese  Heilungen  von  nicht  durch  Naht  vereinigten  Nerven- 
durchtrennungen sind  seltene  Ausnahmen,  der  g  ewöhnliche  Ausgang  ist 
unheilbare  Lähmung.  Denn  vom  Centrum  abgetrennte  Nervenfasern  gehen, 
wie  wir  oben  sahen,  durch  fettige,  körnige  Degeneration  zu  Grunde  und 
mit  ihnen  die  betreffenden  Muskeln. 

Erfolge  der  Nervennaht.  —  Weissenstein  hat  unter  Benutzung  der  Mittheilung 
von  Wolberg  und  Verfasser  76  Fälle  von  Nervennaht  zusammengestellt  und  glaubt,  dass 
die  Operation  in  87  "/o  der  Fälle  erfolgreich  gewesen  sei.  Unter  den  76  Fällen  finden  sich 
33  Fälle  von  secundärer  Nervennaht,  hier  hatte  die  Operation  in  24  Fällen  einen  ent- 
schiedenen, bisweilen  aber  einen  nur  theilweisen  Erfolg.  Die  Rückkehr  der  Sensibilität 
begann  meist  nach  2 — 4  Wochen,  diejenige  der  Motilität  frühestens  nach  16  Tagen,  meist 
erst  nach  Monaten,  zweimal  sogar  erst  nach  einem  Jahre.  Voll  brauchbar  war  die  gelähmt 
gewesene  Musculatur  einmal  schon  nach  26  Tagen,  meist  dagegen  erst  nach  Jahren. 

Die  Regeneration    verletzter  Nerven.    —    Im   Allgemeinen    erfolgt  die   Re- 
generation   verletzter  Nerven    in  folgender  Weise.     Bei   vollständiger  Durch- 
trennung der  Nerven  geht  die  Nervenregeneration  vom  centralen  Ende  aus,  sie  erfolgt 
um  so  rascher,  je  geringer  der  Abstand  des  centralen  und  j^eripheren  Nervenstumpfes  ist, 
Tillmanns,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  26 
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also  besonders  nach  A'ereinigung  der  Nerveustiunpfe  durch  die  Naht.  Die  neugebildeteu 
Nervenfasern  entstehen  aus  den  alten  Nerven  des  centralen  Stumpfes,  sie  überbrücken 
den  Dsfect  und  wachsen  in  den  peripheren  Stumpf.  Nach  der  Ansicht  der  einen  gehen 
die  s>iten  Nervenfasern  des  perii)heron  Stücks  nach  ihrer  Abtrennung  vom  Centrum  un- 
widerruflich zu  Grunde.  Die  vom  centralen  Ende  neu  gebildeten  Nervenfasern  wachsen 
ai-.alog  den  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen  am  peripheren  Stumpf  entlang  bis 
'.n  die  Muskeln,  bis  in  die  Haut  (Vanlair).  Nach  der  Ansicht  der  anderen  dagegen 
degeneriren  wohl  die  Fasern  des  peripheren  Stumpfes,  betheiligen  sich  aber  dann,  nach- 
dem die  eenti'alen  regenerirten  Fasern  in  den  peripheren  Stumpf  eingetreten  sind,  eben- 
falls an  der  Regeneration  und  vereinigen  sich  mit  den  vom  centralen  Ende  ihnen  entgegen- 
gewachsenen Fasern.  Beide  Arten  der  Regeneration  dürften  neben  einander  vorkommen 
und  die  Regeneration  der  degenerirten  Fasern  des  peripheren  Stumpfes  dürfte  um  so 
eher  erfolgen,  je  elier  durch  die  Nervennaht  das  centrale  und  periphere  Ende  vereinigt 
werden.  Eine  directe  Vereinigung  der  durchtrennten  Nervenfasern,  eine 
sog.  prima  reunio  mit  AViederherstellung  der  Nervenleitung  in  70 — 80 — 90  Stunden, 
wie  sie  von  Gluck  experimentell  an  Thieren  beobachtet  worden  ist,  ist  nach  Nervendurch- 
trennungen am  Menschen  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  In  etwa  2 — 3  Monaten, 
zuweilen  erst  sjiäter,  ist  die  Regeneration  z.  B.  eines  grosseren  Nerven  an  der  Extremität 
gewöhnlich  vollendet.  Findet  keine  Nahtvereinigung  der  Nerveustümpfe  statt  und  ist  der 
Abstand  des  centralen  und  peripheren  Nervenstimipfes  zu  gross,  dann  tritt  gewöhnlich 
keine  Regeneration  des  Nervendefectes  ein.  Unter  solchen  Umständen  schwillt  das  centrale 
Nervenende  in  Folge  neugebildeter  Nervenfasern  und  neugebildeten  Bindegewebes  keulen- 
förmig an.  Diese  keulenförmigen  Anschwellungen  der  centralen  Nervenenden  stellen 
gleichsam  den  Versuch  einer  Regeneration  dar.  Die  sog.  Amputations-Neiirome 
bilden  ebenfalls  solche  keulenförmige  Anschwellungen  der  Enden  der  durchschnittenen 
Nerven.  In  seltensten  Ausnahmefällen  haben  sich  jedoch  grössere  Nervendefecte  bei 
Thieren  und  Menschen  bis  zu  5  cm,  wie  wir  S.  401  sahen,  sogar  ohne  Nervennaht,  regenerirt. 
Im  Allgemeinen  gilt  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Stickeb  u.  A.  die  Regel, 
dass  die  spontane  Regeneration  der  Nerven  ausbleibt,  wenn  der  Abstand  der  Nerven- 
stümpfe 1  cm  beträgt. 

Bei  unvollständiger  Durchtrennung  eines  Nerven,  bei  Quetschungen, 
u.  s.  w.  erfolgt  gewöhnlich  die  Regeneration  natürlich  schneller.  Ist  die  Nervenleitung 
durch  Compression,  z.  B.  seitens  einer  drückenden  Knochengeschwulst,  durch  Callus  u.  s.  w. 
unterbrochen,  dann  ist  nach  Aufhebung  der  Compression  sofortige  Wiederherstellung  der 
Leitung  des  Nervenstromes  beobachtet  worden.  Eine  Regeneration  der  Gehirn-  und 
Rückenmarksgewebe  findet  beim  Menschen  niemals  statt.  An  Tauben  dagegen  hat 
Browx  S^quärd  nach  Rückenmarksdurchschneidung  Regeneration  beobachtet. 

Mit  der  Regeneration  der  Nerven  kehrt  auch  die  Erregbarkeit  derselben  zurück  und 
zwar  nach  Erb,  v.  Ziem.ssen,  Weiss  u.  A.  das  Leitungsvermögen  früher  als  die  locale  Er- 
regbarkeit, d.  h.  nur  bei  Reizung  oberhalb  der  Verletzungsstclle,  nicht  unterhalb  derselben 
treten  in  der  ersten  Zeit  Muskelcontractionen  auf. 

Ueber  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Nervenregeneration  sind  die 
Ansichten  getheilt.  Jedenfalls  beginnt  die  Regeneration  am  centralen  Ende;  etwa  in  der 
dritten  Woche  sieht  man  hier  von  den  Axencylindern  aus  schmale  blasse  Bänder  auf- 
treten, d.  h.  die  centralen  Axencylinder  verlängern  sich,  wachsen  aus  und  theilen  sich 
gleichzeitig  in  zwei  und  mehrere  Fäden.  Diese  neugebildeten  Nervenfäden  verlängern 
sich  immer  mehr  und  wachsen  nach  den  Untersuchungen  von  Vanlair  u.  A.  bis  in  die 
Haut,  bis  in  die  Muskeln.  Die  jungen  Nervenfasern  sind  nach  der  Ansicht  verschie- 
dener Forscher  anfangs  na(;kte  Axencylinder,  erhalten  dann  nachträglich  eine  Scmwann'- 
sche  Scheide.  Die  von  einigen  Autoren  gemachte  Angabe,  dass  die  jungen  Nervenfasern 
von  Bindegewebszellen  oder  farblosen  Blutkörperchen  gebildet  würden,  widerspricht 
un.sercn  son.stigen  histogenetischen  AuHchauuiigt;n.  Nach  v.  Bünoner  wird  die  Regenera- 
tion der  verletzten  Nerven  von  den  Kernen  und  dem  Protojjlasma  der  Schwann'- 
schen  Scheide  aus  eingeleitet,  sie  sind  als  die  eigentlichen  Neuroblastcn 
anzusehen. 

Wie  gesagt,  finden  nach  den  Untersuchungen  nulircrcr  Forscher  auch  im  peripheren 
Nervenstumpfe,  aber  viel  später  als  im  centralen  Stumpfe,  analoge  Regenerationsvorgänge 
seitens  der  degenerirten  Fasern  statt.     Die  central  und  peripher  gcibildetc-n  jungen  Nerven- 
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fasern  wachsen  sich  entgegen  und  vereinigen  sich.  Die  Regenerationsvorgänge  seitens  der 
degenerirten  alten  Fasern  im  peripheren  Xervenstück  werden  von  anderer  Seite,  wie  ge- 
sagt, bestritten.  In  der  That  ist  es  sehr  schwer,  die  im  peripheren  Nervenstumpfe  neben 
einander  auftretende  Regeneration  und  Degeneration  histologisch  von  einander  zu  unter- 
scheiden. SiGM.  Mayer  hat  die  wichtige  Beobachtung  gemacht,  dass  auch  in  ganz  normalen 
Nerven  Degenerations-  und  Regenerationsvorgänge  vorkommen. 

Nur  solche  Fasern,  welche  mit  dem  Centrum  in  Verbindung  stehen,  vermögen  sich 
zu  regeneriren.  Die  von  Vulpian  eine  Zeit  lang  behauptete  sog.  Regeneration  auto- 
genique,  d.  h.  die  selbständige  Regeneration  vom  Centrum  abgetrennter  Nervenstücke, 
bernht,  wie  Vülpian  selbst  nachträglich  zugestanden  hat,  auf  einem  Irrthume. 

Die  Arbeiten,  welche  über  die  Nervenregencration  vorliegen,  sind  ungemein  zahl- 
reich. Ckuikshank  war  der  erste,  welcher  1776  vollkommene  Regeneration  durchschnittener 
Nerven  nach  Versuchen  an  Thieren  beobachtete.  Unter  den  späteren  Arbeiten  verdienen 
besonders  die  von  Flourens,  Tiedemann,  SteinrI-ck,  J.  Müller,  Waller,  Bidder,  Schiff, 
Remak,  Philippeaüx  und  Vulpian,  Leyden,  Neümann,  Erb,  Leti^vant,  Eichhorst,  Ranvier, 
Gluck,  Wolberg,  Falkenheim,  v.  Büngner  u.  A.  hervorgehoben  zu  werden.  Ein  Literatur- 
Verzeichniss  über  die  wichtigsten  Arbeiten  bezüglich  der  Nervenverletzungen  u^nd  Nerven- 
naht findet  sich  im  Anschluss  an  die  Mittheilungen  des  Verfassers  über  Nervenverletzungeu 
und  Nerveimaht  im  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXVII.  — 

Die  weitere  Behandlung    der  Weichtheilwiinden   besteht  in  der      iVeitere 
sorgfältigen    Desinfection    derselben,    in    der    Entfernung    et^va    ein-  -^«^''«"'^^""5' 
gedrungener  Fremdkörper,  wie  Sand.  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  Weichtheii- 
Grlasscherben,    Spitzen    von   Instrumenten,   Kugeln  u.  s.  w.     Durch  die  An-     ^^'unden. 
Wendung    der  v.  EsMAEcn'schen  Blutleere  wird    das  Auffinden    der  Fremd- 
körper   sehr    erleichtert.     Auf   die   Extraction    von  Kugeln  werden    wir   bei 
der  Lehre  von  den  Schussverletzungen  (§  124)  zurückkommen,  bezüglich  der 
Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  den  inneren  Organen,  aus  den  grösseren 
Körperhöhlen,  verweise  ich  auf  die  specielle  Chirurgie. 

Ist  die  Behandlung  der  Wunden  in  der  beschriebenen  Weise  besorgt, 
dann  schreitet  man  bei  tieferen  grösseren  Wunden  zur  Anlegung  der 
Drainage  behufs  Ableitung  des  Wundsecretes  (s.  §  31),  schliesst  so- 
dann die  Wunde  in  den  dazu  geeigneten  Fällen  durch  die  Naht  (s.  §  33) 
und  legt  einen  antiseptischen  Deckverband  an  (s.  §  44 — 49).  Für  die 
Naht  eignen  sich  besonders  alle  frischen,  nicht  inficirten  Wunden  ohne 
bedeutendere  Quetschung.  Ist  letztere  vorhanden,  dann  ist  von  der  Naht 
abzusehen,  ganz  besonders  auch  am  Schädel,  wo  so  leicht  nach  fehlerhafter 
Antisepsis  eine  Retention  von  Wundsecret  von  Gefahr  ist  und  zu  eiteriger 
Phlebitis  mit  secundärer  tödtlicher  Meningitis  führen  kann.  Erstreckt  sich 
die  Quetschung  nur  auf  die  Wundränder,  so  kann  man  letztere  abtragen, 
und  nun  die  Wunde  durch  die  Naht  schliessen.  In  allen  Fällen,  wo 
man  bezüglich  der  Anlegung  der  Wundnaht  im  Zweifel  ist,  nähe 
man  lieber  gar  nicht  oder  nur  partiell,  z.  B.  in  der  Mitte  der 
Wunde. 

Die  Indication  zur  Amputation  resp.  Exarticulation  nach  Weich-    indiccuion 
theilwunden  ist  in   frischen  Fällen  gegeben,    wenn  die  Weichtheile,    z.  B.  ^'\  ^m»i- 
durch  Quetschung,  Zermalmung  so  zerstört  sind,  dass  eine  Heilung  der  Ver-    E^art^i- 
letzung  nicht  möglich  ist.    oder  das  verletzte  Glied  nach  der  Heilung  voll-      lation. 
ständig  unbrauchbar  wird.    Sodann  ist  die  Amputation  indicirt  bei  septischer 
Phlegmone,  um  den  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  zu  verhindern.    Muss  man 
bei    frischen   Riss-    und    Quetschwunden    amputiren,    so    darf   die 
Amputation   nur   in    gesunden,    normalen    Geweben    vorgenommen 
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werden,  nicht  im  Bereich  der  Quetschung.  Man  verfahre  bei  Operationen 
im  Allgemeinen  so  conservativ,  wie  möglich,  man  erhalte,  was  nur  zu  er- 
halten ist,  besonders  an  den  Fingern.  Wenn  man  alle  Finger  entfernen 
muss  und  kann  nur  den  Daumen  erhalten,  so  soll  man  dies  in  jedem  Falle 
thun,  ein  natürlicher  beweglicher  Daumen  ist  besser,  als  eine  ganze  künst- 
liche Hand.  Bei  Abreissung  von  Extremitäten  resp.  Theilen  der- 
selben sind  ebenfiills  behufs  Besserung  des  Stumpfes  oder  überhaupt  behufs 
der  Heilung  Exarticulationen,  Amputationen  oder  plastische  Operationen 
nothwendig.  Ein  aus  den  Weichtheilen  hervorragender  Knochenstumpf,  wie 
es  z.  B.  oft  nach  Abreissung  von  Theilen  der  Fingerphalangen  vorkommt, 
muss  stets  so  weit  mittelst  Säge,  Meissel  oder  Knochenzange  abgetragen 
resp.  exarticulirt  werden,  dass  er  von  Weichtheilen  überdeckt  ist. 

Was  den  Deck  verband  bei  Wunden  betrifft,  so  wendet  man  bei  ober- 
flächlichen Hautwunden,  bei  allen  kleineren  Wunden  englisches  Pflaster, 
Heftpflastermull,  Heftpflaster,  Mullstreifen  mit  Collodium  u.  s.  w.  an.  Ober- 
flächliche Hautabschürfungen  bedecke  man  mit  Jodoform-Collodium  (1 :  10). 
Die  Verbände  mit  englischem  Pflaster  kann  man  durch  Bestreichen  mit 
Collodium  haltbarer  machen.  Kleinere  durch  Blutkrusten  u.  s.  w.  ver- 
schlossene, nicht  inficirte  kleine  Wunden  heilt  man  ohne  Bedeckung  unter 
dem  vorhandenen  Schorf.  Die  Zahl  der  antiseptischen  Verbände  ist,  wie 
-wir  §  44  —  47  sahen,  gross.  Besonders  zweckmässig  ist  es,  die  Wunde  mit 
steriUsirtem  Mull  zu  bedecken  und  darüber  eventuell  noch  aseptische  Watte  zu 
legen.  Streupulver,  wie  Jodoform,  Dermatol,  Wismuth,  Zinkoxyd  u.  s.  w.  eignen 
sich  vorzugsweise  für  nicht  genähte  Quetschwunden.  Bei  grösseren  Quetsch- 
und  Risswunden  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Knochen,  der  Gelenke  u.  s.  w. 
empfiehlt  sich  besonders  die  aseptische  Tamponade  mit  aseptischem 
Mull  oder  mit  Jodoformgaze.  Nach  Entfernung  des  aseptischen  Tampons 
kann  die  Wunde  durch  secundäre  Wundnaht  geschlossen  werden  oder 
man  lässt  den  Tampon  zu  einem  festen  aseptischen  Schorf  auf  der  Wunde 
eintrocknen,  bis  er  von  selbst  von  der  Wunde  abfällt.  In  geeigneten  Fällen, 
z.  B.  von  ausgedehnten  Quetschwunden,  ist  die  antiseptische  Berieselung 
(s.  §  49)  anzuwenden.  Unter  Umständen  ist  die  Lagerung  des  Kranken 
im  permanenten  Wasserbade  empfehlenswerth  (s.  §  49). 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Allgemeinbefindens  der  Verletzten 
verweise  ich  auf  §  22  und  §  62. 

Im  Verlauf  der  Wundheihing  etwa  auftretende  Nachblutungen  sind 
an  den  Extremitäten  unter  Anwendung  der  v.  EsMARCH'schen  Constriction 
durch  doppelte  Unterbindung  des  Gefässes  in  der  Wunde  zu  stillen.  Die 
Unterbindung  der  betreff'enden  Hauptarterie  in  der  Continuität  oberhalb  der 
Wunde  an  der  sog.  Wahlstelle  dürfte  sich  nur  dann  empfehlen,  wenn  die 
V.  EsMABCH'sche  Constriction  nicht  möglich  ist  und  das  Blut  in  solcher 
Menge  aus  der  Tiefe  hervorstürzt,,  dass  Gefalir  der  Verblutung  besteht.  In 
solchen  kritischen  Situationen  stille  ein  Gehülfe  die  Bhitung  durch  Com- 
pression  mit  dem  Finger  in  der  Wunde  und  man  unterbinde  rasch  an  einer 
leicht  zugänglichen  central  gelegenen  Stelle  die  Hauptarterie.  Sodann  kann 
man  mit  mehr  Müsse  die  Wunde  untersuchen  und  das  verletzte  Gefäss 
doppelt  in  der  Wunde  unterbinden.  Auch  das  Liegenlassen  von  Unterbin- 
dungspincetten   oder  eine   feste  Tamponadc   der  Wunde    mit  Jodoformgaze, 
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Compressionsverbände,  die  Digitalcompression  u.  s.  w.  (s.  §  28  und  29)  haben 
bei  Nachblutungen  aus  grosser  Tiefe  an  Stelle  der  unausführbaren  oder  er- 
schwerten Unterbindung  gute  Dienste  geleistet. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Wundheilung  ist  stets,  besonders  bei  Eite.img, 
grösseren  Quetschwunden,  bei  eiternden  Wunden,  auf  die  Entstehung  etwaiger 
Eitersenkungen  zu  achten.  Bei  bereits  bestehender  progressiver  Entzündung 
und  Eiterung  der  Wunde  werden  möglichst  zahlreiche  Incisionen  ausgeführt, 
wie  wir  es  §  70  (Phlegmone)  beschrieben  haben.  Bezüghch  der  Behand- 
lung von  Complicationen,  der  inficirten  Wunden,  der  Wundinfec- 
tionskrankheiten,  verweise  ich  auf  §  62  bis  §  82. 

Jede  Wunde  muss  bis  zur  Vernarbung  streng  nach  antisepti- 
schen Regeln  behandelt  werden,  niemals,  besonders  auch  nicht 
beim  Verbandwechsel,  dürfen  die  letzteren  vernachlässigt  werden. 
In  der  letzten  Wundheilungsperiode  benutzt  man  besonders  bei  granulirenden 
Wunden  Salben  verbände  (§  49).  Die  definitive  Ueberhäutung  granulirender 
Wunden  fördern  wir  besonders  durch  zeitweilige  Anwendung  des  Höllen- 
steinstiftes. Durch  derartige  Aetzungen  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz  be- 
schleunigen wir  die  Schrumpfung  des  G-ranulatiousgewebes  und  verhüten  ein 
allzu  üppiges  Wuchern  desselben,  d.  h.  die  Entstehung  von  Caro  luxurians. 
Ausgedehnte  Substanzverluste  der  Haut  überhäuten  wir  mittelst  Haut - 
Transplantation  (§  42)  oder  decken  dieselben  durch  plastische  Opera- 
tionen (§  41)  u.  s.  w.  Stets  ist  die  Entstehung  von  Narbencontracturen 
nach  MögHchkeit  zu  verhindern  und  sind  dieselben  trotzdem  entstanden,  so 
werden  dieselben  nach  S.  126,  257,  415  und  §  119  behandelt. 

Behufs  Auffindung  eingeheilter  metallischer  Fremdkörper  hat  mau  mit     Nachweis 
Vortheil  die  Magnetnadel  benutzt,    welche  eventuell   durch   ihre  Ablenkung  den  Sitz,      von  ein- 
z.  B.  einer  eingeheilten  Nadel,  anzugeben  vermag  (Kocher,  Kälin,  Läüenstein,  Graser),      geheilten 
Auch  behufs  Auffindung  eingeheilter  Kugeln  dürfte  die  Magnetnadel,    besonders   in    der  metallischen 
Kriegschirurgie,  mit  Vortheil  benutzt  werden  können  (s.  das  Nähere  §  124).  —  j.':^"'[' 

fCOi'pO'Ti 

Behandlung  der  Folgezustände  nach  grösseren  Blutverlusten,  mittelst   der 
—   Die  Lehre  von  der  Blut-    und  Kochsalz-Infusion.    —   War   die      nadd' 
Blutung  in   Folge  von  Verletzung  grösserer  Arterien  oder  Venen      ^^  „^ 
beträchtlich,  so  erfordert  sehr  oft  der  allgemeine  Schwächezustand  ^gj^andiuvo 
des    Kranken    nach    der    definitiven    Blutstillung    noch    besondere  (Ze/-    Foige- 
Massregeln,   welche  rasch  und  mit  Energie   auszuführen  sind.     In     zustande 
leichteren  Fällen  von  Ohnmächten  nach  Blutverlust  genügt  es,  den  Kopf    grösseren 
möglichst  tief  zu  lagern,   das  Gesicht   des  Kranken  mit  Wasser  zu  be-     Biutcer- 
sprengen,  Riechmittel,  z.  B.  Ammoniak,  anzuwenden,  mehrere  PEAVAz'sche       ^"^^"' 
Spritzen  voll  Aether  subcutan  zu  injiciren,  den  Kranken  so  rasch  als  möglich     ^^^^  ^^. 
durch  übergelegte  warme  Decken,  durch  Wärmflaschen,  erwärmte  Sandkisseu    bm-  und 
und  dergleichen  zu  erwärmen,  zu  frottiren  u.  s.  w.  Ferner  giebt  man  schweren    ^och^ah- 
Wem,  CyOgnac,  schwarzen  Kanee,  warme  Suppen.     Es   ist  durchaus  em- 
pfehlenswerth,   den  Kranken  nach  Blutverlusten   grössere  Mengen 
erwärmter  Flüssigkeiten    zu    verabreichen,    sie  werden  vom   Magen- 
Darmcanal  aus  nach  Blutverlusten  rascher  resorbirt,  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen,   sie    kommen    der    vorhandenen    Blutleere    direct    zu  Gute.      In 
schwereren  Fällen   verbindet  man   mit  der  Tieflagerung  des  Kopfes  Hoch- 
heben der  Beine  oder  besser  Einwickelung  der  Beine  mit  elastischen 
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Binden,  um  der  drohenden  Hirnanämie  vorzubeugen,  um  das  Blut  aus  den 
unteren  Extremitäten  nach  dem  Herzen,  nach  den  Lungen  und  nach  dem 
Gehirn  zu  treiben  (Autotransfusion).  In  den  Fällen  äussersten  Blutmangels 
genügen  alle  bisher  erwähnten  Mittel  nicht,  um  das  schwindende  Leben  des 
Verletzten  festzuhalten,  hier  bleibt  nur  noch  ein  Versuch  übrig,  den  vor- 
handenen Blutmangel  resp.  die  Leere  im  Gefässsystem  durch  die  Trans- 
fusion oder  Infusion  von  Blut  oder  einer  sterilisirten  physiologi- 
schen Kochsalzlösung  zu  beseitigen. 

Die  Blut-Transfusion  wurde  friiher  sehr  vielfach  bei  drohendem  Ver- 
blutungstode, bei  Vergiftungen  durch  Leuchtgas,  Kohlenoxyd,  Kohlensäure, 
bei  Septicämie  und  bei  den  verschiedensten  inneren  Krankheiten  ausgeführt. 
Gegenwärtig  ist  der  Glaube  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Transfusion  ge- 
schwunden, die  Operation  wird  gegen  früher  nur  noch  selten  ausgeführt. 
Mit  der  zunehmenden  Kenntniss  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes 
haben  wir  eingesehen,  dass  die  früheren  Ansichten  und  Voraussetungen, 
welche  der  Blut-Transfusion  als  Unterlage  gedient  haben,  falsch  waren.  Ich 
schliesse  mich  bezüglich  der  Blut-Transfusion  vollständig  der  Ansicht  von 
V.  Bergmann  u.  A.  an,  welche  die  Transfusion  auf  Grund  der  physiologischen 
Thatsachen  nicht  nur  für  eine  nutzlose,  sondern  auch,  wie  wir  sogleich  sehen 
werden,  für  eine  gefährliche  Operation  halten. 

Was  die  Ursache  des  Verblutungstodes  anlangt,  so  suchte  man  die- 
selbe früher  in  dem  Verlust  der  rothen  Blutkörperchen  und  in  der  dadurch 
bedingten  Verarmung  des  Blutes  an  Hämoglobin  resp.  an  Sauerstoff.  Gegen- 
wärtig wissen  wir  aber,  dass  es  sich  beim  Verblutungstod  um  rein  mecha- 
nische Verhältnisse  handelt,  dass  derselbe  bedingt  ist  durch  die  mangelhafte 
Füllung  des  Gefässsystems,  durch  das  Sinken  des  arteriellen  Blutdrucks, 
durch  das  rein  mechanische  Missverhältniss  zwischen  Weite  und  Inhalt  des 
Gefässsystems.  Deshalb  wird  die  Bewegung  des  Gefässinhaltes  aufgehoben, 
das  anfangs  noch  fortarbeitende  Herz  ist  einer  leeren  Pumpe  zu  vergleichen, 
es  vermag  die  verminderte  Blutsäule  nicht  mehr  zu  heben  und  zu  treiben. 
Daher  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  vor  allem  darum,  den  Inhalt  des 
Gefässsystems  durch  Infusion  von  Flüssigkeit  zu  vermehren.  Hierzu  hat 
man  früher  ganzes  Blut  von  Thieren  oder  vom  Menschen  oder  defibrinirtes 
Menschenblut  verwandt,  in  neuerer  Zeit  hat  man  statt  der  Blut-Transfusion 
die  Infusion  von  alkalischer  0,7proc.  Kochsalzlösung  empfohlen  (Kro- 
necker, Sander,  Schwarz,  v.  Ott  u.  A.). 

In  der  That  verdient  die  Kochsalz-Infusion  den  Vorzug  vor 
der  Blut-Transfusion  und  ich  würde  sie  bei  acuten  Anämien  stets  an- 
wenden. Auch  die  neueren  günstigen  Mittheilungen  von  Cava/zani,  Por- 
STEMPSKi  u.  A.  begüglich  der  Blut-Transfusion  vermögen  diese  meine  Ansicht 
nicht  zu  beeinflussen.  Landerer  hat  auf  die  Anregung  von  C.  Ludwig  und 
Gaule  vorgeschlagen,  der  alkalischen  (0, 7  proc.)  Kochsalzlösung  3 — 5  7y  Zucker 
hinzuzufügen.  Die  Vortheile  der  Zuckerkochsalzlösung  vor  der  Kochsalz- 
lösung bestehen  nach  C.  Ludwig  darin,  dass  erstere  geradezu  als  Nährlösung 
zu  betrachten  ist,  dass  in  Folge  des  hohen  endosmodischen  Ae(iuivalents 
zuckerhaltiges  Blut  die  Parenchymsäfte  energisch  anzieht,  dass  der  Blutdruck 
rascher  ansteigt  und  die  rotheii  Blutkfirporchen  besser  intact  bleiben,  als  in 
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reiner  Kochsalzlösung.     Am   einfachsten  ist  es,   wenn   man  die  Koch- 
salzlösung subcutan  infundirt  (s.  S.  409 — 410). 

Grefahren  der  Blut-Transfusion.  —  Dass  die  Blut-Transfusion  in  jeder 
Form  nicht  nur  eine  nutzlose,  sondern  auch  gefährliche  Operation  ist,  geht 
aus  Folgendem  hervor.  Zunächst  wissen  wir  aus  den  unter  Leitung  von  C.  Ludwig 
angestellten  Versuchen  von  Worm  Müller  und  Lesser,  dass  sämmtliche  mit  dem  Blut 
injicirten  rothen  Blutkörperchen  in  wenigen  Tagen  zerstört  sind.  Die  entsprechend  auf- 
tretende Hämoglobinurie  ist  bedingt  durch  die  Auflösung  der  rothen  Körperehen  resp. 
durch  die  Trennung  des  Hämoglobins  vom  Stroma  der  rothen  Blutkörperchen.  Im  Blute 
circulirt  freies  Hämoglobin.  Nach  Sachsendahl  ist  das  gelöste  Hämoglobin  das  mäch- 
tigste Mittel  zur  Herbeiführung  eines  acuten  Zerfalls  der  fai'blosen  Blutkörperchen  und 
einer  ganz  plötzlichen  und  hochgradigeu  Anhäufung  des  Fibrinferments  im  circulirenden 
Blute,  sodass  Tod  durch  Fermentintoxication  eintreten  kann. 

Schon  Magendie  warnte  vor  der  Benutzung  defibriuirten  Blutes,  weil  die  Injection 
desselben  ganz  bestimmte  krankhafte  Störungen,  besonders  beschleunigte  Athmung 
Diarrhöe,  blutige  Transsudationen  in  das  Peritoneum,  in  Pleura  und  Herzbeutel,  ja  Tod 
zur  Folge  habe.  Für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Ferment-Intoxication  nach 
Blut-Transfusion  sprechen  sodann  die  interessanten  Untersuchungen  von  Armin  Köhler. 
Derselbe  zeigte,  dass  sowohl  fremdartiges  Blut,  wie  auch  das  Blut  derselben  Species 
schädlich,  giftig  wirkt.  Wenn  man  einem  kräftigen  Kaninchen  durch  Aderlass  nm- 
10 — 12  ccm  Blut  aus  der  Carotis  entzieht,  gerinnen  lässt,  den  Blutkuchen  zerschneidet, 
zwischen  Leinwand  auspresst,  filtrirt  und  von  diesem  defibriuirten  Blute  nur  5 — 6  ccm 
langsam  demselben  Thiere  wieder  in  die  Vena  jugularis  injicirt,  dann  stirbt  das  be- 
treuende Thier  gewöhnlich  noch  während  der  Injection  an  ausgedehnten  Gerinnungen 
im  rechten  Herzen  und  in  der  gesammten  Verzweigung  der  Pulmonalarterie  in  beiden 
Lungen.  Diese  Thatsache  erklärt  sich  durch  die  ScHJiiDx'sche  Geriunungstheorie.  Die 
fibrinoplastische  Substanz  und  besonders  das  Fibrinferment  finden  sich  in  dem  nach 
obiger  Weise  defibriuirten  Blute  frei  vor,  in  diesem  Zustande  ins  ki'eisende  Blut  gebracht, 
erzeugen  sie  auch  innerhalb  der  Blutbahn  ausgedehnte  Gerinnungen.  Das  Thier  stirbt 
in  Folge  der  Ferment-Intoxication.  Dem  Blutferment  analog  wirken  Pepsin  und  Pan- 
creatin  (v.  Bergmann,  Angerer).  Freilich  ist  das  durch  Quirlen  oder  Schütteln  defibi'i- 
nirte  Blut,  wie  es  bei  der  Blut-Transfusion  früher  benutzt  wurde,  bei  weitem  nicht  so 
reich  au  fibrinoi^lastischer  Substanz  imd  an  Fibrinfement ,  als  das  in  obiger  AVeise  aus- 
gepresste  Blut,  aber  es  handelt  sich  hier  wohl  nur  um  quantitative  Unterschiede  und 
mit  Kecht  hält  daher  auch  Köhler  das  dm-cli  Schlagen  defibrinirte  Blut  für  nicht  so  un- 
gefährlich, als  man  bisher  geglaubt  hat.  Bezüglich  des  von  ScHjnEDEBERG  aus  dem  Blute 
dargestellten  Histocym  s.  S.  264. 

Bei  der  Transfusion  fremdartigen  Blutes,  d.  h.  von  Thieren  einer  anderen  Species, 
kommen  dann  noch  andere  Verhältnisse  in  Betracht.  Theils  in  Folge  chemischer  Wirkungen, 
theils  in  Folge  der  oben  erwähnten  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen  wird  z.  B.  das 
Schaf blut  für  den  Hund  zu  einem  tödtlichen  Gifte,  wenn  es  in  genügender  Dosis  dem 
Gefässsystem  des  letzteren  eingespritzt  wird,  ebenso  wirkt  umgekehrt  Hundeblut  giftig 
auf  Schafe.  Nach  der  directen  Ueberleitung  von  Lammblut  oder  Hundeblut  in  die  Vene 
eines  Menschen  hat  man  daher  schon  vor  mehr  als  zwei  Jahrhunderten  gefährliche  In- 
toxicationserscheinungen  beobachtet,  und  trotzdem  wagte  man  es  vor  etwa  vierzehn  Jahren, 
eine  neue  Aera  der  Lammblut-Transfusion  beim  Menschen  zu  inauguiren.  Schüttelfrost, 
Fieber,  Hämoglobinurie  in  Folge  der  Auflösung  von  Blutkörjjerchen  im  kreisenden  Blute 
imd  nicht  selten  Tod  waren  die  Folgen  der  Lammblut-Transfusion  beim  Menschen. 
Panüm,  Landois  und  Ponpick  haben  durch  zahlreiche  physiologische  Versuche  die  Unzu- 
lässigkeit der  Thierblut-Transfusion  am  Menschen,  überhaupt  die  Gefährlichkeit  der  Trans- 
fusion mit  fremdartigem  Blute  in  jeder  Form,  bewiesen.  Vor  einer  Rückkehr  der  Thier- 
blut-Transfusion werden  wir  nun  wohl  für  immer  verwahrt  bleiben. 

Am  zweckmässigsten  wäre  es  wohl,  wenn  man  ganzes  Blut  aus  der  Arterie 
eines  Menschen  in  die  Vene  des  Empfängers  leiten  würde.  Aber  der  Anwen- 
dung dieser  directen  Transfusion  stehen  allerhand  Schwierigkeiten  im  Wege.  Einen 
Blutspender  zu  einem  arteriellen  Aderlass  findet  man  nicht  so  leicht,  wie  zu  einem 
venösen.   Dann  ist  bei  dieser  Methode  die  Möglichkeit  der  Gerinnselbildung  in  den  Ueber- 
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leitungsrühren  in  Betracht  zu  ziehen.   Fernerhin  ist  es  immer  fraglich,  ob  die  Körperchen 
in  dem  anderen  Blute  erhalten  bleiben. 

Wkight  und  Heutig  haben  für  die  Blut-Transfusion  entkalktes  Blut  empfohlen, 
weil  dasselbe  nach  Authüs  inid  Pages  nicht  gerinnt  (s.  S.  252). 

Als  Ersatz  für  die  Ueberleitung  von  Blut  in  das  Gefässsystem  hat  Pokfick  die 
intraperitoneale  Transfusion,  d.h.  die  Infusion  von  defibrinirtem  Blut  in  die  Peri- 
tonedhöhle  empfohlen.  Wie  die  klinischen  und  experimentellen  Untersuchungen  von 
AxGEREK.  EuELBEKG  u.  A.  gelehrt  haben,  ist  diese  Methode  zu  verwerfen. 

V.  ZiEMssEN  hat  bei  chronischen  Anämien  mit  Vortheil  die  subcutane  Inj  ection 
von  defibrinirtem  Blut  von  37— 40'' C,  z.B.  bis  "zu  350  g  durch  etwa  14  Injectionen 
meist  in  das  Unterhautzollgewebe  des  Oberschenkels  angewandt.  Für  acute  Anämieii 
Saizicasser-  empfehlen  V.  ZiEMssFN,  Münchmeyer,  Pregaldino  und  Sahu  die  subcutane  Inj  ection 
Jujecüon.     von  sterisilirter  physiologischer  0,7proc.  Kochsalzlösung  (s.  S.  409).  — 

Was  die  Indiationeu  zur  Vornahme  der  Blut-  und  Kochsalz-Infusion  be- 
triflft,  so  sind  dieselben  am  häufigsten  bei  hochgradiger  Anämie  nach  Blutverlusten  aus- 
geführt worden,  dann  bei  Vergiftungen,  z.  B.  durch  Kohlenoxydgas,  Leuchtgas;  auch  hier 
hat  sich  die  Kochsalz-Infusion  bereits  mehrfach  bewährt.  Bei  Septicämie,  bei  chroni- 
schen Krankheiten  der  Blutmischung  (Chlorose,  Leukämie,  perniciöse  Anämie  u.  s.  w.). 
ferner  bei  chronischem  Marasmus  wird  die  Operation  nicht  mehr  angewandt. 

Allgemeine  Technik  der  Blut-  und  Kochsalz-Infusion.  — Die  Transfusion 
wird  ohne  Chloroform  ausgeführt,  um  das  Verhalten  des  Patienten  während  der  In- 
fusion besser  beobachten  zu  können.  Die  Operation  ist  wenig  schmerzhaft,  die  betreffen- 
den Patienten  sind  ohnehin  oft  bewusstlos.  Während  der  Transfusion  von  Blut 
beobachtet  man  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  hochgradige  Dyspnoe  und  Cyanose,  beid(; 
Erscheinungen  nicht  selten  in  solchem  Grade,  dass  man  die  Transfusion  nicht  weiter  fort- 
setzen darf.  Auch  bei  Ohnmaclitsanfällen  ist  die  Infusion  sofort  zu  sistiren. 
Technik  Technik    der    venösen    Blut-Transfusion.    —    Bei    der    venösen    Traus- 

der  venösen  fusion  mit  defibrinirtem  menschlichem  Blute  werden  zunächst  etwa  200—400  g 
Blut-Trans-  Blut  aus  der  Vene  eines  kräftigen  Menschen  in  ein  sorgfältig  desiuficirtes  Glasgefäss 
fusion.  aufgefangen.  Das  Blut  Avird  über  einem  Warmwasserbad  von  etwa  39,0—40"  C.  er- 
wärmt, durch  Schlagen  mit  einem  reinen  Holzstab  defibrinirt,  dann  dm-ch  einen  reinen 
Leinwandfilter  und  Glastrichter  in  ein  über  dem  Wasserbade  von  etwa  39— 40''C.  stehendes 
Glasgefäss  filtrirt.  Während  ein  Assistent  die  Entfaserung  und  das  Filtriren  des  Blutes 
besorgt,  sucht  man  eine  grössere  Hautvene  —  gewöhnlich  in  der  Ellenbeuge  —  unter 
strenger  Asepsis  auf  Das  Auffinden  der  Vene  erleichtert  man  sich  dadurch,  dass  man 
sie  durch  eine  um  den  Oberarm  umgelegte  Aderlassbinde  zum  Anschwellen  bringt.  Ist 
die  Vene  blo.ssgelegt  und  in  der  Ausdehnung  von  etwa  2  —  3  cm  von  der  Umgebung  isolirt, 
80  schiebt  man  zwei  Catgut-Fäden  unter  dieselbe.  Mit  dem  nach  der  Peripherie  zu  lie- 
genden Faden  hebt  man  die  Vene  leicht  in  die  Höhe  und  eröffnet  sie  mittelst  einer 
Scheere,  schiebt  in  die  geöfiiiete  Vene  nach  dem  Centrum  \m\  eine  desiuficirte 
Glascanüle  und  befestigt  sie  mit  dem  anderen  untergeschobenen  Faden.  Die  Blutung 
aus  der  Vene  verhindert  man  einfach  dadurch,  dass  nuin  die  Vene  mit  dem  peripheren 
Faden  in  die  Höhe  hebt,  auch  kann  man  den  Faden  knoten.  Die  Glascanüle  wird  mit 
Blut  gefüllt  und  nun  injicirt  man  das  erwärmte  d(fil)rinirte  Blut  mittelst  einer  nicht  zu 
grossen  Glasspritze  oder  man  benutzt  einen  Glascylinder  mit  Gummischlauch  nach  Art 
der  Irrigatoren.  Langsam  injicirt  man  etwa  200—300  g.  Hüetkk  empfiehlt  bis  zu  400g 
und  mehr  zu  injiciren.  Lufteintritt  in  die  Venen  und  Gerinnselbildungen  sind  besonders 
zu  vermeiden.  Strengste  Asej).sis  für  den  Abgeber  und  den  Emi^fänger  des  Blutes  ist 
selbstverständlich. 

Technik  der  arteriellen  Blut -Transfusion.  —  Bei  der  arteriellen  Trans- 
fusion (v.  Gräfe,  Huetek)  wird  die  Art.  radialis  oder  ulnaris  oberhalb  des  Handgelenks 
blo.ssgelegt  und  genügend  isolirt.  Sodann  .schiebt  man  drei  Catgutfädcn  unter  die  Ar- 
terie. Zuerst  knotet  man  den  central  gelegenen  Faden  und  verschliesst  hier  die  Arterie. 
mit  dem  peripher  gelegenen  Fadtni  macht  man  einen  einfachen  Knoten  resp.  eine  Schleife 
oder  verschliesst  das  Gefäss  vorübergehend  mit  einer  kleinen  Klemmpincette.  Sodann 
eröffnet  man  zwischen  den  beiden  Fäden  oder  central  voii  der  perii»hcr  angelegten  Klemm- 
pincttt«-  die  Arterie  mit  einer  Scheere,  schiebt  eine  Glascaniil«'  in  'l;is  Luch    der  Arterie 
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nach  der  Peripherie  zu  und  bindet  dieselbe   mit  dem    dritten  Faden    fest.     Der    weitere 
Verlauf  der  Operation  ist  derselbe  wie  oben. 

Nach  Beendigung  der  Transfusion  unterbinde  man  Arterie  und  Vene  central  und 
peripher  und  exstirpire  das  zwischeuliegende,  zur  Infusion  benutzte  Arterien-  resp.  Venen- 
stück sammt  der  Glascanüle.  Als  Vortheile  der  arteriellen  Transfasion  giebt  Hueter  an, 
dass  bei  derselben  das  Blut  zuerst  in  die  Capillaren  getrieben  werde  und  letztere  als 
Filter  für  etwaige  miteingespritzte  Fibringerinnsel  wirkten;  ferner  fehle  die  Gefahr  des 
Lufteintritts. 

Technik  der  directen  Blut-Transfusion.  —  Bei  der  directen  Ueberleitung  Technik  der 
von  Blut  aus  der  Arterie  in  eine  Vene  würde  mau  nach  obigen  Eegeln  verfahren,       directen 
d.  h.  in  die  Vene  des  Empfängers  und  in  die  Arterie  des  Blutspenders  Glascanülen  ein-      Trans- 
binden  und  beide  durch  ein  streng   dcsinficirtes  Gummirohr  vielleicht  mit  interponirtem      fusion. 
Glasrohr  behufs  Controle  von  Gerinnselbildung  verbinden. 

Technik  der  Kochsalz-Infusion.  —  Bei  der  Kochsalz-Infusion,  welche  Technik  der 
so  bald  als  möglich  nach  der  Verblutung  unter  strengster  Asepsis  vorzu-  Kochsalz- 
nehmen ist,  benutzt  man  eine  steriUsirte,  etwa  auf  39,0'^  C.  erwärmte  0,7  proe.  Koch-  Infusion. 
Salzlösung,  welche  durch  Zusatz  von  Natronhydrat  oder  Kai.  carbon.  alkalisirt  ist.  Szüman 
empfiehlt"  1000  Aq.  dest.,  6,0  Natr.  chlorat.,  1,0  Natr.  carbon.  Auf  l—Vj^  Liter  0,7proc. 
Kochsalzlösung  genügen  etwa  drei  Tropfen  Natronlauge.  Nach  Kronecker  soll  die  Koch- 
salzlösung von  0,T3°/o  neutral  sein,  alkalische  Flüssigkeiten  können  gefährlich  werden. 
Oder  man  benutzt  die  oben  erwähnte 
Zuckerkoch  Salzlösung  nach  C.  Ludwig. 
Zur  Infusion  bedieiat  man  sich  eines 
Glastrichters  oder  einer  Glasflasche  mit 
Tubus  am  Grund  nebst  Gummirohr  und 
Glascanüle.  Nach  H.  Kronecker  darf 
die  Infusion  unter  keinem  höheren  Druck 
stattfinden,  als  dem  der  grossen  Venen- 
stämme, welcher  nach  A.  Jacobson  höch- 
stens 1  cm  Quecksilber  oder  so  viel  wie 
13  cm  Kochsalzlösung  beträgt,  d.  h.  die 
Infusionsfläche  darf  nicht  höher  als  0,13 
bis  0.25  m  über  der  Venenötfnung  stehen. 
Während  der  Infusion  soll  der  Körjjer, 
besonders  die  Baucheingeweide,  kräftig 
massirt  werden.  Man  injieire  mindestens 
500  ccm,  in  schweren  Fällen  von  Blut- 
leere etwa  1000 — 1500  ccm.  Die  Infusion 
werde  nicht  zu  schnell  vorgenommen, 
in  einer  Minute  etwa  60 — 90  ccm.  Die 
Erfolge  der  Kochsalz-Infusion  sind  bis 
jetzt  durchaus  ermuthigend.  Die  ve- 
nöse Kochsalz-Infusion  dürfte  der  ar- 
teriellen nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen vorzuziehen  sein.  Die  ar- 
terielle Kochsalz-Infusion  hat  man  auch 
in  das  centrale  Ende,  z.  B.  der  Art. 
radialis,  vorgenommen,  auch  diese  Me- 
thode hat  vor  der  venösen  Infusion  keine 
Vortheile. 

Kümmel  warnt  vor  der  Kochsalz- 
Infusion  in  die  Arterie.  Nach  Infusion 
von  etwa  500  g  einer  0,6%  alkalischen 
Kochsalzlösung  mit  einer  Glasspritze  in 
die  Art.  radialis  trat  Gangrän  der  Haut 

ein,     sodass     der    Vorderarm    zwischen  Subcutane 

unterem    und    mittlerem  Drittel  amputirt  werden  musste.  Kochsah- 

Sehr  zweckmässig  ist  nach  meiner  Erfahrung  die   subcutane   Infusion  von  sterili-     Infusion. 


Fig.  308.  Apparat  für  Kochsalz-Infusion,  bestehend 
aus  Glasgefäss  mit  dreifach  durchbohrtem  Gummi- 
stöpsel, Thermometer  {l'h) ,  Gummisehlaueh,  inter- 
ponirter  Glasröhre,  Quetschhahn  {Q)  und  Hohlnadel. 
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sirter  0.7  proc.  Kochsalzlösung,  wie  es  v.  Ziemssen,  Samuel,  Keppleu,  Cantäni,  Sahli, 
Feilchexfeld,  KosENKrscH.  Münchmeyer,  Pregaldino  n.  A.  empfohlen  haben.  Die  Unter- 
sucluxngen  der  genannten  Autoren  zeigten,  dass  der  Organismus  selbst  bei  sehr  herabge- 
setzter Herztliätigkeit  noch  im  Stande  ist,  sehr  grosse  Mengen  subcutan  injicirter  Koch- 
salzlösung seinem  IJhitkreislanf  einzuverleiben.  An  verschiedenen  Körperstellen,  besonders 
unter  die  Bauchhaut  injicirt  man  nach  vorheriger  Desiufectiou  der  betreffenden  Haut- 
stelle z.  B.  mittelst  des  in  Fig.  308  abgebildeten  A|)parates  nach  Sauli  nach  Einstechen 
der  Hohlnadel  allmählich  innerhalb  5—10—15  —  20—30  Minuten  je  nach  der  Art  des  Falles 
500  bis  1000  ccm;  gewöhnlich  injicire  mau  ein  Liter  sterilisirte  auf  39"  C.  erwärmte  Kochsalz- 
lösung und  befördert  die  Resorption  derselben  durch  leichtes  Streichen  (Massage).  Je  nach  der 
Art  des  Falles  wird  man  die  Schnelligkeit  imd  Menge  der  Infusiion  variiren.  Bei  accuten 
Anämien,  bei  Collaps  nach  langand;iuernden  Operationen  bei  schwächlichen  Individuen 
habe  ich  überraschende  Erfolge,  gesehen.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  in  mehreren 
Tagen  mehrere  Liter  Kochsalzlösung  subcutan  infuudiren.  Sahli  hat  bei  einem  Kranken 
mit  chron.  Mei'kui'ialvergiftung  den  Körper  des  Kranken  mit  21  Liter  Kochsalzlösung  in 
8  Sitzungen  gleichsam  ausgewaschen;  jedesmal  wurden  27, — ^  Liter  Kochsalzlösung  sub- 
cutan infundirt.  Ein  therapeutischer  Erfolg  wurde  allerdings  nicht  erzielt,  da  Quecksilber 
im  Harne  nicht  nachweisbar  war.     S.  auch  Sahj.i,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  11. 

Coates  hat  in  einem  Falle  mit  günstigem  Erfolg  650  g  reines  warmes  Wasser  in 
die  Vena  cephalica  injicirt. 

Ende  des  17.  Jahrhunderts  empfahl  Muralto  statt  Blut  Milch  zu  injicircu.  Die 
Milch-Infusion  in  die  Venen  ist  dann  besonders  von  amerikanischen  Aerzten  augeblich 
mit  Erfolg  angewandt  worden.  Landois,  LABOKnE,  Biel  u.  A.  haben  aber  durch  Thier- 
versuche  gezeigt,  dass  das  Verfahren  als  direct  lebensgefährlich  zu  verwerfen  ist;  hoch- 
gradige Kreislaufstörungen,  Gerinnungen,  Embolieen  sind  die  Folge.  In  neuester  Zeit 
hat  ViGEzzi  die  Milch-Infusion  in  die  Venen  experimentell  geprüft.  Nach  Vioezzi  bewirkt 
nur  angesäuerte  Milch  die  eben  erwähnten  gefährlichen  Erscheinungen,  Milch  mit  Alkali- 
lösnng  versetzt  soll  absolut  gefahrlos  sein.  — 

Die  Lehre  von  der  Verbrennung.  — Was  zunächst  die  Entstehuugs- 
weise  der  Verbrenungen  betrifft,  so  ist  dieselbe  eine  sehr  verschiedene. 
Verbrennungen  des  Körpers  entstehen  einmal  durch  die  directe  Berührung  der 
betreffenden  Körperstelle  mit  einer  Flamme,  dann  bei  Explosion  von  Pulver. 
Leuchtgas.  ..schlagenden  Wettern''  und  dergl.  Die  schlagenden  Wetter  sind 
bekanntlich  Explosionen,  Avelche  besonders  in  Steinkohlengruben  vorkommen; 
sie  enstehen,  wenn  ein  Gemenge  von  Sumpfgas  (CHJ  mit  einem  doppelten 
Volumen  Sauerstoff  oder  dem  zehnfachen  Volumen  Luft  mit  einer  Flamme  in 
Berührung  kommen.  Sehr  häufig  entstehen  Verbrennungen  durch  die  Einwir- 
kung heisser  Gase,  Dämpfe,  Flüssigkeiten,  heisser  fester  Körper, 
z,  B.  Metalle  u.  s.  w.  Ferner  gehören  hierher  die  Verletzungen  durch 
ätzende  Stoffe,  z.B.  durch  concentrirte  Säuren  (Schwefelsäure,  Salpeter- 
säure u.  s.  w.)  und  durch  kau's tische  Alkalien.  Auch  in  Folge  der 
Sonnenstrahlen  entstehen  relativ  leichteste  Verbrennungen  der  Haut,  z.B. 
bei  Touristen. 

Der  klinische  Verlauf  einer  Verbrennung  hängt  ab  von  der  In- 
tensität und  Extensität  derselben.  Die  Litensität  der  Verbrennung  wird 
bedingt  durch  den  Hitzegrad  und  die  Dauer  der  Einwirkung.  Die  rein  ört- 
lichen Erscheinungen  der  Verbrennungen  hat  man  nach  drei  Graden  unter- 
schieden: erster  Grad  —  Hyperämie  — ,  zweiter  Grad  —  Blasenbildung  — , 
dritter  Grad  —  Schorfbildung  (Escharabildung). 

Der  erste  Grad  ist  churakterisirt  dnrch  eine  schmerzhafte  Röthung 
und  leichte  Anschwellung  der  Haut,  d.  h.  durch  eine  Ausdehnung  der 
Capillaren  mit  geringer  Exsudation  von  Serum,  wie  beim  Erythem,  wie  bei 
einer  leichten  Entzündung.     Bei  geringfügiger  Verletzung  verschwindet  die 
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Röthe  nach  kurzer  Zeit  ohne  weitere  Folgen.  Sehr  häufig  stösst  sich  das 
Hornblatt  der  Epidermis  in  Form  kleiner  Schüppchen,  kleiner  Fetzen  ab. 
Beim  zweiten  Grrad  der  Verbrennung  beobachten  wir  ausser  den  Erschei-  Zicäter 
nungen  des  ersten  Grades  noch  die  Entstehungen  von  kleineren  und  grösseren  ^'^'""'j  '^«'' 
Blasen,  welche  mit  wasserklarem  oder  leicht  gelblich  gefärbtem,  hier  und  lye^müng 
da  mit  Blut  untermischtem  Serum  erfüllt  sind.  Diese  Blasen  entstehen  ent- 
weder sofort  oder  im  Verlauf  der  nächsten  Stunden  nach  der  Verbrennung. 
Die  Blasen  sitzen  gewöhnlich  in  der  Oberhaut  und  zwar  so,  dass  der  Blasen- 
inhalt die  Hornschicht  von  der  Schleimschicht  des  Rete  Malphigi  abgehoben 
hat.  Die  rasche  Entstehung  der  Brandblasen  ist  noch  nicht  genügend  zu 
erklären.  Die  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  sind  gewöhnlich  bei 
diesem  zweiten  Grade  der  Verbrennung  sehr  bedeutend,  ganz  besonders  an 
jenen  Stellen,  wo  starke  Spannung  besteht  oder  wenn  die  Blasen  entfernt 
werden  und  das  sehr  empfindliche ,  geröthete  Corium  frei  zu  Tage  liegt.  Sind 
die  Blasen  geplatzt  oder  künstlich  eröffnet  worden,  so  bildet  sich  unter  dem 
abgehobenen  Theil  der  Epidermis  in  3 — 6 — 8  Tagen  eine  neue  Hornschicht, 
von  welcher  sich  die  Fetzen  der  alten  Hornschicht  leicht  entfernen  lassen. 
Liegt  die  eigentliche  Cutis  bloss,  ist  letztere  von  der  Verbrennung  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  dann  kommt  es  gelegentlich  zu  Eiterung,  welche  man 
aber  durch  antiseptische  Deckverbände  nach  vorhergegangener  sorgfältiger 
Desinfection  ganz  verhindern  kann.  Diese  letzteren  Fälle  bilden  den  Ueber- 
gang  zu    den  Verbrennungen    dritten  Grades,    bei    welchem    es    in   Folge      Britter 

stärkerer   Hitzeeinwirkung    zur    Schorfbil-  ^^''"'^^ 

düng  (Escharabildung)  kommt.    Das  Aus- . 
sehen   der  Schorfe  ist  sehr  verschieden,    sie  /  '^' 

sind  bald  aschgrau,  braun,  gelb  oder  schwarz 
gefärbt,  feucht  oder  trocken.  Die  Entfernung 
des  Brandschorfs  geschieht  durch  die  nach- 
folgende eliminirende  Eiterung,  welche  sich  * 
auch  hier  wieder  durch  antiseptische  Wund- 
behandlung beschränken  resp.  verhindern 
lässt.  Bei  der  Verbrennung  dritten  Grades 
ist  die  Verschiedenheit  der  Fälle  sehr  gross, 
hierher  gehören  alle  jene  Brandwunden  von 
einer  nur  partiellen  Zerstörung  des  Cutis  |  i| 
bis  zur  vollständigen  Verkohlung  einer  ganzen 

Extremität.      Schon  hieraus  geht  hervor,  dass         Flg.    309.       Brandnarbe     bei     einem 

die  Eintheilung  der  Verbrennungen   in    drei       "^^'^^''-   ^^°'^^'^"    nach    Verbrennung 

^,  .„  .,.  ,  durch     einen    Topf    mit    kochendem 

Grade    etwas    illusorisch    ist,    es    hat    auch  Wasser, 

nicht    an    Chirurgen    gefehlt,    welche   z.  B.  ^ 

7 — 10  Grade  der  Verbrennung  unterschieden  haben.    Immerhin  aber  bleibt 
doch  die  Eintheilung   der  Verbrennungen  in  drei  Grade  die  beste. 

Die  Abstossung  der  verbrannten  Gewebe  erfolgt  zuweilen  sehr  langsam, 
besonders  an  den  Knochen.  Ist  der  Brandschorf  beseitigt  und  eine  ent- 
sprechend grosse  granulirende  Wundfläche  an  seine  Stelle  getreten,  so  über- 
häutet sich  dieselbe  allmählich,  wie  wir  es  §  61  beschrieben  haben.  Da 
gerade  nach  Verbrennungen  die  ausgedehntesten  Zerstörungen  der  Haut 
beobachtet  werden,  so  sind  die  Schwierigkeiten  der    definitiven  Heilung  zu- 
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weilen  sehr  gross.  Die  Narben  geben  nicht  selten  zu  den  verschieden- 
artigsten Functionsstörungen  und  Entstellungen  Veranlassung,  ich 
erwähne  nur  die  Ectropien  der  Augenlider,  die  Verwachsungen  des  Kinns 
mit  der  Brust,  die  Contracturen  der  Gelenke  an  den  Extremitäten  u.  s.  w. 
(Fig.  309).  Diese  Narbencontracturen  lassen  sich  am  besten  durch  Trans- 
plantation frischer,  grosser,  gestielter  Hautlappen  oder  durch  Haut-Trans- 
plantation verhindern. 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  man  nach  Verbrennungen  beob- 
achtet, hängen  in  erster  Linie  ab  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung. 
Man  nimmt  an,  dass,  wenn  mehr  als  die  Hälfte  der  Körperoberfläche  selbst 
geringen  Grades  verbrannt  ist,  der  Tod  sicher,  bei  Verbrennung  eines  Dritt- 
theiles  derselben  der  Tod  in  vielen  Fällen  eintritt.  Die  Verkohlung  einer 
Extremität  wird  im  Allgemeinen  besser  vertragen,  als  eine  über  die  Körper- 
überfläche weit  ausgedehnte  Verbrennung  geringen  Grades.  Der  Tod  erfolgt 
nach  ausgedehnten  Verbrennungen  entweder  gleich  nach  der  Verletzung 
oder  wenigstens  im  Verlauf  des  ersten  oder  zweiten  Tages  oder  nach  mehreren 
Tagen  oder  Wochen,  d.  h.  entweder  im  Stadium  der  entzündlichen  Reactioii 
oder  der  Eiterung  und  Erschöpfung. 

Unmittelbar  nach  einer  ausgedehnten  Verbrennung  sind  die  Patienten 
gewöhnlich  sehr  aufgeregt,  klagen  über  heftige  Schmerzen  an  den  verletzten 
Stellen,  jammern  und  schreien.  Das  Sensorium  ist  anfangs  vollkommen  un- 
getrübt. In  den  rasch  letal  verlaufenden  Fällen  sind  die  Kranken  sehr  un- 
ruhig, werfen  sich  im  Bett  hin  und  her,  es  treten  Delirien,  Krämpfe  auf, 
der  fadenförmige  Puls  ist  äusserst  frequent,  die  Körpertemperatur  ist  ver- 
mindert, zuweilen  sogar  um  2 — 3 '*,  die  Respiration  ist  oberflächlich  und 
beschleunigt,  die  Extremitäten  sind  kühl  und  unter  zunehmenden  Collaps- 
erscheinungen  erfolgt  gewöhnlich  im  soporösen  Zustande  der  Tod.  Die  bei 
ausgedehnten  Hautverljrennungen  in  der  Pegel  vorhandene  Temperaturernie- 
drigung ist  wohl  bedingt  durch  die  abnorm  gesteigerte  Wärmeabgabe  seitens 
der  dilatirten  und  ihrer  schützenden  Epidermisdecke  beraubten  Gefässe  inner- 
halb der  verbrühten  Partieen  (Falk,  Cohnheim).  Bei  einer  Reihe  von  Ver- 
brannten beobachtet  man  ungemein  grosse  Aufregungszustände  bis  kurz  vor 
dem  Tode,  andere  wieder  liegen  ruhig,  apathisch  da.  Häufig  erfolgt  Er- 
brechen. Der  Durst  ist  gewöhnlich  bedeutend.  Der  Urin  ist  meist  sehr 
spärlich,  ja  zuweilen  beobachtet  man  mehr  oder  weniger  vollständige  Anurie. 
Nicht  selten  besteht  Hämoglobinurie.  Die  Hämoglobinurie  ist  eine  Folge 
der  Zerstörung  der  Blutkörperchen,  welche  während  des  Verbrennungs- 
actes  die  betreÖ'enden  Gefässe  passirten.  Hat  der  Verbrannte  die  ersten 
beiden  Tage  glücklich  überstanden,  so  ist  damit  schon  viel  gewonnen,  aber 
i^ach  5 — 6  Tagen  im  Stadium  der  entzündlichen  Reaction  kann  plötzlich  der 
eben  beschriebene  Symptomencomplex  auftreten  und  innerhalb  weniger 
Stunden  ist  der  Krajike  todt.  In  der  späteren  Zeit  ist  die  Ursache  des 
Todes  im  Wesentlichen,  wie  gesagt,  durch  zunehmende  Erschöpfung  bedingt, 
es  treten  starke  Diarrhöen  auf,  hier  und  da  mit  Geschwürsbildung  im  Duo- 
denum gewöhnlich  in  der  Nähe  des  Pylorus. 

Wie  ist  der  ra.sch  fintretende  Tod  nach  ausgedeliii teu  Veibreiimingeii 
zu  erklären? 

Die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  ;,'ehcn  hier  noch  sehr  auseinander  und  bis  jetzt 
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ist  eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  noch  nicht  gelungen.  Nach  Wertheim,  Poxfick, 
V.  Lesser  u.  A.  ist  die  oben  erwähnte  Zerstörung  der  rothen  Blutkörperchen  in  erster  Linie 
die  Ursache  des  Todes.  Der  bedeutende  Ausfall  functionsfähiger  rother  Blutkörperchen, 
welche  weder  der  Respiration  noch  dem  Stoffwechsel  dienen  können,  fülu-en  nach  dieser 
Ansicht  den  Tod  unter  ähnlichen  Erscheinungen  herbei,  wie  bei  Kohlensäure-Vergiftung. 
Oder  das  plötzliche  Zugrundegehen  rother  Blutkörperehen  wirkt  an  und  für  sich  deletär. 
In  Folge  der  Zerstörung  der  rothen  Blutkörperchen  findet  sich  im  Blute  gelöstes  Hämo- 
globin, wodurch  wiederum,  wie  wir  wissen,  auch  die  weissen  Blutkörperchen  rasch  zer- 
stört werden  und  die  Entstehung  des  Fibrinferments,  d.  h.  ausgedehnter  Blutgerinnungen 
in  den  Gefässen.  gefördert  wird.  In  der  That  finden  sich  ausgedehntere  Gerinnungen, 
intra  vitam  entstandene  Thromben  in  den  Gefsxssen  der  verschiedensten  Organe,  wie  be- 
sonders auch  neuerdings  Silbermaxx  und  Welti  bei  Tliieren  und  Menschen  nachgewiesen 
haben.  Femer  findet  man  in  den  Nieren  häufig  mehr  oder  weniger  grosse  Mengen 
von  Hämoglobin,  und  zwar  am  reichlichsten  in  den  gestreckten  Harnkanälchen,  aber 
auch  in  den  gewundenen  Kanälchen  und  innerhalb  der  BowMAN'schen  Kapseln.  Durch 
die  Gegenwart  des  Hämoglobin  bekommen  derartige  Nieren  eine  dunkle,  braunrothe 
Färbung,  welche  man  früher  fälschlich  als  starke  Hvperämie  aufgefasst  hat.  Ausserdem 
sind  aber  die  Nieren  in  der  That  häufig  mehr  oder  weniger  hyperämisch  und  wie  der 
Magen  und  die  Leber  mit  nekrotischen  Herden  durchsetzt.  Diese  Nekrosen  sind  um  so 
ausgedehnter,  je  länger  das  Leben  nach  der  Verbrennung  noch  fortdauerte  (Welti).  Durch 
die  Befunde  in  den  Nieren  erklärt  sich  auch  tlie  verminderte  Harusecretion.  Sonnenbceg 
ist  auf  Grund  seiner  Versuche  und  Beobachtungen  zu  dem  Schluss  gekommen  ,  dass  der 
Tod  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  entweder  bedingt  ist  durch  die  Ueberhitzung  des 
Blutes  mit  nachfolgender  Herzlähmung  (und  zwar  in  solchen  Fällen  dann  unmittelbar 
nach  der  Verletzuugi.  oder  dass  die  charakteristischen  Collapserscheinungen  als  Wirkung 
eines  übermässigen  Reizes  auf  das  Nervensystem  anzusehen  sind,  welcher  reflectorisch 
eine  Herabsetzung  des  Tonus  der  Gefässe  zur  Folge  hat.  Die  bei  der  Obduction  von 
Verbrannten  häufig  voi'gefundenen  Hyperäniieen  imd  Ecchymosen  der  inneren  Organe 
führt  SoxxEXBUKG  auf  diese  reflectorisch  hervorgerufene  allgemeine  Herabsetzung  des  Ge- 
fässtonus  zurück. 

Nach  J.  Salvioli  beruhen  die  Ursachen  des  Todes  nach  Verbrennungen  vor  allem 
in  der  Bildung  zahlreicher  Thromben  und  Emboli  der  Blutplättchen.  In  Folge  dieser 
Blutplättchen-Thrombeu  und  in  Folge  einer  erhöhten  Klebrigkeit  der  Blutkörperchen 
kommt  es  zu  vollständigem  Stillstand  des  Kreislaufs.  Thiere,  welchen  man  die  Blut- 
plättchen durch  Aderlässe  und  Injection  defibrinirten  Blutes  möglichst  entzieht,  ver- 
tragen selbst  starke  Verbrühungen  viel  besser,  weil  sich  die  erwähnten  Thromben 
nicht  bilden. 

Nach  S.  Lt^sTGARTEx  ist  der  Tod  nach  Verbrennungen  durch  Ptomainverg  iftung 
bedingt.  Die  Intoxication  entsteht  durch  die  Stoffwechselproducte  der  in  der  Tiefe  der 
Haut-Follikel  von  der  Verbrennung  verschont  gebliebenen  Fäulniss-Organismen. 

Die  sonstigen  Theorien  über  die  Ursachen  des  Todes  nach  ausgedehnten 
Verbrennungen  entbehren  thätsächlicher  Begründung  und  haben  daher  nur  wenig  An- 
hänger gefunden.  Ich  erwähne  nur  die  Unterdrückung  der  Hautthätigkeit  in 
Folge  ausgedehnter  Verbrennung,  die  Anhäufung  bestimmter  giftiger  Sub- 
stanzen im  Blute,  wie  Ammoniak  fAmmoniämie)  und  den  Verlust  an  Blut- 
serum und  die  dadurch  bedingte  Eindickung  des  Blutes. 

In  neuerer  Zeit  hat  Catiaxo  wieder  die  Ansickt  vertreten,  dass  der  Tod  bei  aus- 
gedehnten Verbrennxmgen  durch  chemische  Noxen  bedingt  sei.  Er  hat  die  Frage 
aufgeworfen,  ob  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  nicht  eine  vorwiegend  auf  der  Haut 
befindliche  Substanz  durch  die  rapide  Erhitzung  in  ein  Gift  verwandelt  werde,  durch 
dessen  Resorption  die  erwähnten  Störungen  entständen.  Der  Hautschweiss  reagirt  durch 
Ameisensäure  CH2O2  sauer.  Derselbe  wird  auf  der  Haut  allmählich  neutralisirt  durch 
Ammoniumhydroxyd,  so  entsteht  das  sehr  leicht  lösUche  ameisensaure  Ammonium.  Wird 
dieses  Salz  schnell  erhitzt,  so  verwandelt  es  sich  imter  Verlust  von  Wasser  in  Blau- 
säure. Die  Symptome  der  Blausäure-Vergiftung  sollen  denen  bei  Verbrennungen  durch- 
aus ähnlich  sein. 

Die  Ursache  des  Todes  im  späteren  Stadium  der  entzündlichen  Reac- 
tion,  sowie  in  dem  der  Eiterung  und  Erschöpfung  sind  sehr  verschieden  er  Natur. 
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Hier  spielt  besuiulers  der  Grad  der  Verbrennung  und  der  nachfolgenden  Eiterung,  das 
Fieber  und  die  Individualität  des  Verletzten  eine  Rolle.  Von  Entzündungen  innerer 
Organe  wertlen  noch  am  häufigsten  Entzündungen  des  Darmes,  der  Niert'n,  der  Lungen, 
der  Pleuni  und  der  Hirnhäute  beobachtet,  sie  sind  seltener  durch  die  Hitziunnwirkung 
während  der  Vcrbreiniung  bedingt,  vielmehr  häutiger  eine  Folge  der  allmählich  nach  der 
Verbrennung  auftretenden  Hlutalteration.  Die  Entstehung  der  S.  412  erwähnten  Duodenal- 
geschwüre nach  Verbrennung  ist  noch  nielit  genügend  aufgeklärt.  Catiaxo  glaubt, 
dass  die  Duodenalgeschwüre  und  der  Intestinalkatarrh  durch  Ablösung  der  Epitliclschicht 
und  ilurch  die  Einwirkung  des  Darmsaftes  auf  die  von  Epithel  entblössten  Partieen  ent- 
stehen. Die  Epithelablösung  soll  hervorgerufen  werden  durch  ameisensaures  Ammonium, 
welches  durch  Zersetzung  der  Blausäure  im  Organismus  gebildet  werde.  Auch  Hünter 
ist  auf  Grund  seiner  Versuche  mit  Toluylendiamin  an  Hunden  der  Meinung,  dass  in 
Analogie  mit  der  Wirkungsweise  dieser  Substanz  bei  der  Verbrennung  ähnliche  gewisse  Zer- 
setzungsproducte  der  Gewebe  erzeugt  würden,  welche  durch  die  Galle  zur  Ausscheidung 
gelangen,  entzündungserregend  auf  die  Duodenalschleiniliaut  wirken  imd  Ulcerationen 
daselbst  veranlassen  können. 

Seit  wir  die  Eiterung  und  das  damit  verbundene  Fieber  und  die  nachfolgende  Er- 
.-^chöpfung,  sowie  die  accidentellen  Wundkrankheiten  mit  Hülfe  der  modernen  Wund- 
behandlungsmethoden beherrschen  können,  sind  auch  die  Todesfälle  in  Folge  der  Eiterung 
und  sonstiger  Wundinfectionen  nach  Verbrennungen  seltener  geworden. 

Die  Prognose  der  Verbrennungen  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten.  Je 
ausgedehnter  eine  Verbrennung,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose  quoad 
vitam.  Im  üebrigen  spielen  die  Localität  der  Verbrennung,  das  Alter  und 
die  Constitution  des  Verletzten  eine  wichtige  Rolle.  Sodann  ist  die  Tiefe 
der  Verbrennung  zu  berücksichtigen.  Quoad  functionem  sind  nur  Ver- 
brennungen dritten  Grades,  also  mit  vollständiger  Verbrennung  der  ganzen 
Dicke  des  Cutis,  wegen  der  etwa  entstehenden  Narbencontracturen  zu  fürchten. 
Hierdurch  entstehen  Contracturen  der  Gelenke,  abnorme  Verwachsungen. 
z.  B.  des  Kinns  mit  dem  Halse,  der  beiden  Kiefer,  Verziehungen  der  Augen- 
lider u.  s.  w. 

Behandlung  der  Verbrennungen.  —  Sehen  wir  zunächst  von  der 
Behandlung  ausgedehnter  lebensgefährlicher  Verbrennungen  ab,  so 
ist  die  locale  Therapie  bei  Verbrennungen  ersten  Grades  im  Wesentlichen 
gegen  den  vorhandenen  Schmerz  gerichtet.  Die  Schmerzstillung  an  der  ver- 
brannten Körperstelle  geschieht  am  besten  durch  Anwendung  der  Kälte  in 
Fonn  von  Eisblasen,  Eiscompressen,  durch  Anwendung  von  A^.  plumbi  mit 
Eis.  durch  kalte  Bäder,  durch  Aufstreichen  von  Collodium  ricinat.,  von  Ungt. 
cerussae,  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  mit  Aufstreuen  von  Amylum,  oder  Amylum 
mit  Zinkoxyd,  Dermatol  etc.  mit  oder  ohne  abschliessenden  Deckverband  aus 
Verbandwatte.  Deckverbände  lindern  nach  meiner  Erfahrung  den  Schmerz  am 
besten.  Durch  zweckmässige  Lagerung-,  z.  B.  an  den  Extremitäten  besonders 
durch  Hochlagerung  derselben,  wird  die  schmerzstillende  Wirkung  der  ge- 
nannten Mittel  sehr  wesentlich  unterstützt.  Unter  Umständen  empfiehlt  es 
sich, -eine  subcutane  Injection  von  Morphium  zu  machen.  Bei  der  Ver- 
brennung zweiten  Grades,  also  bei  Gegenwart  von  Blasen,  ist  es  zweck- 
mässig, diese  Blasen  durch  Anstechen  zu  entleeren,  die  abgehobene  Epidermis 
aber  nicht  zu  entfernen,  die  verbrannte  Körj)f'rst<'lle  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  antiseptische  Flüssigkeiten  (1  promill.  Sublimat,  3proc.  Car- 
liollösung)  zu  reinigen  und  dann  einen  antiseptischen  Pulver-Verband, 
z.  B.  mit  Zinkoxyd,  Wismuth,  Jodoform,  Borsäure  u.  s.  w.  anzulegen.  Als 
Vcrbiiiid^tfifr  cTiiiificIiU   sich  JodoformgMZc  oder  stcrilisirtcr  ^lull   mit  darüber- 
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gelegter  Verbandwatte  oder  mit  irgend  einem  anderen,  gut  austrocknenden  asep- 
tischen Verbandstoff.  Diese  antiseptischen  resp.  aseptischen  austrocknenden 
Pulver- Verbände  ziehe  ich  bei  Verbrennungen  den  sonst  üblichen  Verbänden 
mit  Salben  (Ungt.  simpl.,  cerussae,  diachyl.,  Vaseline  u.  s.  w.)  oder  Linimenten 
(Kalkwasser  und  Leinölzu  gleichen  Theilen)  oder  Höllensteinlösungen  (Arg.  nitr. 
1,0  auf  100  Wasser)  bei  weitem  vor.  Die  Verbandstoffe  trocknen  zu  einem 
festen  aseptischen  Schorf  ein,  welchen  man  eventuell  ohne  ßindcnbedeckung 
liegen  lässt,  bis  er  von  selbst  von  der  geheilten  Wunde  abfällt.  Auch  einfache 
aseptische  Schorfbildungen  mittelst  Jodoform,  Dermatol,  Wismuth  oder  Zink- 
oxyd ohne  Deckverbände  sind  bei  leichten  Verbrennungen  sehr  zweckmässig. 
NiTZSCHE  empfiehlt  zur  Bedeckung  der  Brandwunden  nach  sorgfältiger  Desinfec- 
tion  Leinölfirniss  (1  Th.  plumbum  oxydat.  in  25  Th.  kochendem  Leinöl  auf- 
gelöst, dann  5 — lOproc.  Salicylsäure  in  der  Wärme  zugesetzt),  darüber  kommt 
eine  Watteschicht,  möglichst  fest  durch  elastische  Binden  angedrückt.  Die 
Heilung  erfolgte  meist  unter  einem  Verbände.  Die  antiseptischen  Pulver- 
Verbände  empfehlen  sich  auch  ganz  besonders  bei  Verbrennungen  dritten 
Grades.  Auf  diese  Weise  wird  die  faulige  Zersetzung  der  verbrannten  Partieen 
am  leichtesten  verhindert,  die  Secretion  resp.  Eiterung  möglichst  verringert. 
Wie  bei  jeder  Wunde,  so  soll  man  auch  bei  Behandlung  von  Verbrennungen 
stets  die  Eegeln  der  Antiseptik  auf  das  strengste  beobachten.  Je  seltener 
der  Verband  gewechselt  werden  muss,  um  so  besser.  A.  Bidder  empfiehlt 
für  die  Behandlung  der  Verbrennungen  Bepinselungen  mitThiohim  liquidum 
oder  Bepuderung  mit  Thiolum  siccum,  eines  zu  den  sulphonirten  un- 
gesättigten Kohlenwasserstoffen  gehörigen  Mittels.  Bei  ausgedehnten  Ver- 
brennungen empfiehlt  sich  unter  Umständen  die  Lagerung  des  Kranken  in 
permanenten  warmen  Vollbädern  (s.  S.  158).  Die  Ueberhäutung 
grösserer  Granulationsflächen  beschleunigt  man  durch  die  Trans- 
plantation von  Hautstückchen  nach  Thieesgh  (s.  §  42)  oder  durch  Trans- 
plantation grösserer  frischer  gestielter  Hautlappen  (s.  §  41).  Auf 
diese  Weise  verhindert  man  auch  am  besten  die  Entstehung  von  Narben- 
contracturen  resp.  abnormen  Verwachsungen.  Sind  Narbencon- 
tracturen  oder  entstellende  Narbenstränge  nach  Verbrennungen  zurück- 
geblieben, so  empfiehlt  es  sich,  die  Narbe  auszuschneiden  und  den  Defect 
durch  gestielte  Hautlappen  oder  durch  Transplantation  nach  Thiersch  zu 
schliessen.  In  leichteren  Fällen  von  Verbrennungscontracturen  genügen 
methodische  Bewegungen  und  Massage.  Die  Lidicationen  zur  Amputation 
ausgedehnter  und  tief  verbrannter  Extremitäten  sind  im  Allgemeinen  die- 
selben, wie  bei  den  Zermalmungen  und  hochgradigen  Quetschwunden  der 
Extremitäten.  Die  Amputation  ist  sobald  als  möglich  vorzunehmen,  sobald 
die  ersten  Shockerscheinungen  verschwunden  sind. 

Bei  sehr  ausgedehnten  Verbrennungen  über  einen  grösseren. Theil 
des  Körpers  tritt  die  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  des  Ver- 
letzten in  den  Vordergrund.  Bezüglich  des  im  Anschluss  an  die  Verbrennung 
auftretenden  Collapszustandes  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  so  warm  als 
möglich  zu  lagern  und  innerlich  Reizmittel  (Wein,  Rum,  Grog,  schwarzen 
Kaffee,  überhaupt  warme  excitirende  Getränke)  zu  verabreichen;  auch  die 
subcutane  Injection  von  Aether  oder  Kampher  ist  zweckmässig,  ebenso  die 
vorübergehende  Einwickelüng  der  Extremitäten  durch  elastische  Binden,  um 


416  Allgemeine  chirurgisclie  Pathologit'  und  Therapie. 

dem  Heiv.eu  melir  Blut  zu/uführen  (sog.  Aiitotraiisfusioii).  Unruhigen 
Kranken  gebe  man  Morphium  subcutan.  Vor  dem  früher  vielfach  aus- 
geführten AdeHass  oder  der  Bhit- Transfusion  ist  zu  warnen,  dagegen  ist 
die  subcutane  Kochsalz-Infusion  (s.  S.  400 — 410)  in  geeigneten  Fällen  von 
Anämie,  Collaps  sehr  empfehlenswerth.  — 
Ter-  Verbrennung  durch  den  Blitz.   —  Die  Wirkung  des  Blitzes  ist 

jennuiig    jj.^^-.j^    SoNNENBUEG    eine    electrisch    erschütternde,    zerreissende    und    eine 

ttitrcn  den  ...  .  . 

Biüz.  brennende.  Bald  tritt  die  eine,  bald  die  andere  dieser  Wirkungen  in  den 
Vordergrund.  Werden  Menschen  und  Thiere  direct  vom  Blitz  getroffen,  so 
tritt  in  vielen  Fällen  sofort  der  Tod  ein.  wahrscheinlich  in  Folge  der  starken 
electrischen  Einwirkung  auf  die  Nervencentren,  besonders  auf  das  Respirations- 
und Circuhitionscentrum.  Oft  gleicht  der  Zustand  eines  vom  Blitz  Betroffenen 
vollständig  dem  der  Commotio  cerebri.  Ferner  beobachtet  man  Lähmungen, 
Schlingbeschwerden,  Sehstörungen  und  sonstige  nervöse  Alterationen.  Die 
Blitz-Paralysen  haben  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose.  Bei  Be- 
urtheiluug  der  durch  den  Blitzschlag  erzeugten  Lähmungen  sind  nach 
V.  LiMBECK  die  echten  oder  directen  Blitzlähmungen  streng  von  den  in- 
directen  durch  Blutung  enstandenen  zu  trennen.  Bei  den  echten  Blitz- 
lähmungeu  lassen  sich  zwei  Stadien  unterscheiden,  im  ersten  Stadium  handelt 
es  sich  um  die  directe  Schädigung  der  Nerven  und  Muskeln  durch  den  Blitz, 
während  im  zweiten  Stadium  das  Bild  einer  traumatischen  Neurose  vor- 
liegt (s.  S.  241).  Zuweilen  werden  grössere  Gefässe  zerrissen  und  tritt  des- 
halb der  Tod  ein,  Extremitäten  werden  hier  und  da  vollständig  losgetrennt. 
Auf  der  Haut  beobachtet  man  nach  der  Einwirkung  des  Blitzes  sehr  ver- 
schiedenartige Veränderungen,  von  einfacher  Vertrocknung  der  Epidermis 
bis  zu  den  schwersten  Verbrennungen.  Sehr  bekannt  sind  die  sog.  Blitz - 
figuren  auf  der  Haut,  d.  h.  vielfach  verzweigte  braunrothe  Zickzacklinien, 
deren  Entstehung  wahrscheinlich  mit  der  Einwirkung  des  Blitzes  auf  das 
Blut  in  Zusammenhang  steht.  Durch  die  electrische  Einwirkung  des  Blitzes 
auf  die  Blutmischung  wird  der  Blutfarbstoff  von  den  rothen  Blutkörperchen 
gelöst,  das  Hämoglobin  transsudirt  durch  die  Capillar-  resp.  Gefässwand 
und  bildet  so  die  dem  betreibenden  Gefässgebiet  entsprechenden  Zeichnungen 
(Rollet). 

Vorkommen  Vorkommen    des  Blitzschlags    bei  Menschen.  —  Nach  Sonnenbüro   sind  in 

des  lilUz-    Preussen  von  1854—57   nach   amtlichen  Erhebungen  511  Individuen   vom  Blitz  getroffen 
schUujihm   worden  mit  72,25%  Todesfällen.     Die  grösste  Mohrzahl   der  betreffenden  Individuen  be- 
Menaclun.    ^^^^  gj^^j^  .^^^^  ^^^^  Felde  bei  der  Arbeit.    Nach  der  Statistik  von  Boudin  wurden  in  Frank- 
reich v«Th  18.35 — 64  2324  Menschen  vom  Blitz  erschlagen.     Während  des  nordamerikani- 
schen Krieges    im   Sommer  1864    schlug    der  Blitz    in    das    auf   einem   Hügel    gelagerte 
18.  Missouri-Regiment,    die   gesammte  Mannschaft   wurde  zu  Boden  geworfen,    fast  alle 
Pferde  wurden  getödtet,    18  Maim  waren  todt  und  fast  alle  mehr  oder  weniger  verletzt. 
Wenn  eine  Reihe  von  Menschen  oder  Thieren  vom  Blitz   getroffen  wird,    so  scheint  der 
erste    und   der  letzte  der  Reihe  am  meisten  gefälirdct  zu  sein.     Eigentliümlich  ist,  dass, 
wie  SoNNENBURO  mit  Recht  hervorhebt,  auf  dem  Marscli  befindhclie  Truppenabtheilungen 
bis  jetzt  relativ  seltfMi  vom   Blitz  getroffen  worden  sind.   — 
Bthandiuiig.  Die  Behandlung  der  vom  Blitz  Getroffenen,    besonders   der  vor- 

handenen Allgemeinerscheinungen,  ist  eine  rein  symptomatische.  Die  Therapie 
der  Verbrennungen  ist  hier  genau  dieselbe,  wie  oben  auseinandergesetzt 
wurde.  Die  etwa  zurückbleibenden  Paralysen  heilen  gewöhnlich  vollständig 
unter  olectrischer  Behandlung.   — 
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V  e  r b  r  e  n  n  u  n  g  d  u  r  c  h  S  o  n  n  e  n  s  t  r  a  li  1  e  n.  —  In  Folge  der  Einwirkung  der  S  o  n  n  e  u  -         Ver- 
strahlen  auf  die  unbedeckte  Haut  beobachten  wir  ebenfalls  oberflächliche  Verbrennungen,     brennung 
Dieselben  kommen  besonders  im  Sommer  bei  Touristen,   bei  Gebirgsreisenden  vor.     Die        durch 
Haut  wird  roth,  schwillt  an,  fühlt  sich  heiss  an  und  ist  mehr  oder  weniger  schmerzhaft      ^onnen- 
(Erythema  solare).     Nach  einigen  Tagen   löst  sich  die  verbrannte  Epidermisschicht  in      **^'«'«"- 
einzelnen  Fetzen  von  der  Unterlage  ab.     In  anderen   Fällen   handelt    es    sich    mehr  um  „,,,j  jr^  „ 
eczematöse  Formen  mit  Bläschenbildung  (Eczema  solare).    In  prophylactischer  Be-       solare. 
Ziehung  empfiehlt  sich  gegen  solche  Sonnenstrahlen-Verbrennungen  das  Tragen  von  Sonnen- 
schirmen, von  Schleiern  und  dergl.;  Individuen  mit  reizbarer  Haut  sollen  die  letztere  bei 
grösseren  Bergtouren  mit  Vaseline  oder  Ungt.  litliai-g.  Hebrae  bestreichen  und  leicht  mit 
Araylum  bepudern.     Die  Verbrennungen  selbst  werden,  so  lange  heftigere  Schmerzen  be- 
stehen,  durch  Umschläge  mit  A(|.  plumbi  und  Eis,   sodann  durch  Bestreichen  mit  Ungt. 
litharg.  Hebrae   oder  Vaseline    mit  nachfolgendem  Bepudern   mit  Zinkoxyd  und  Aniylum 
(1 :  5—10)  behandelt.  — 

Sodann  gedenken  wir  hier  noch  des  sogenannten  Sonnenstichs  oder  i)«- 
Hitzschlags  (Insolation).  Bei  dieser  Krankheit  handelt  es  sich  im  Wesent-  'S'o««««*-^'|cA 
liehen  um  eine  Ueberhitzung  des  Körpers,  welche  besonders  in  den  schiay. 
heissen  Klimaten  oft  sehr  rasch  tödtlich  endigt.  Aber  auch  in  unseren 
Wärmegraden  wird  die  Krankheit  im  Hochsommer  häutig  beobachtet,  be- 
sonders bei  jüngeren  Soldaten,  welche  bei  sehr  grosser  Hitze  anstrengende 
Märsche  ausführen  müssen.  Wir  wissen  durch  die  Experimente  von  Kkis- 
HABEE ,  Schleich  u.  A.  ,  dass  beim  Menschen  die  Körpertemperatur  durch 
Aufenthalt  in  heissen  Medien  sehr  rasch,  z.  B.  in  30 — 60  Minuten,  bis  auf 
40,0 — 41,0"  C.  gesteigert  werden  kann.  Dabei  werden  solche  Individuen 
unruhig,  die  Respiration  wird  sehr  frequent,  der  Puls  steigt  auf  160 — 180, 
die  Harnstoff'production  ist  vermehrt  u.  s.  w.  In  Uebereinstimmung  mit 
diesen  experimentellen  Untersuchungen  hat  man  bei  den  vom  Sonnenstich 
befallenen  Individuen  bedeutende  Temperatursteigerungen  beobachtet;  so 
cohstatirte  Bäumler  in  einem  tödtlich  verlaufenden  Falle  eine  Stunde  nach 
der  Aufnahme  des  Kranken  im  Krankenhause  42,9*^0. 

Das  Symptomenbild  des  Hitzschlags  oder  Sonnenstichs  ist  sehr 
charakteristisch:  das  Gesicht  ist  roth,  die  Respiration  beschleunigt  und 
keuchend,  die  Herzthätigkeit  hochgradig  beschleunigt,  die  Pupillen  sind  weit. 
Der  Kranke  ist  bewusstlos,  delirirt,  häufig  treten  Convulsionen  auf;  der  Tod 
erfolgt  unter  zunehmendem  CoUaps  zuweilen  sehr  rasch.  Oft  ist  der  Verlauf 
nicht  so  acut,  es  herrschen  dann  Collapserscheinungen  vor,  aus  welchen  sich 
die  Kranken  meist  vollständig  erholen.  Sehr  wichtig,  besonders  auch  in 
therapeutischer  Beziehung,  ist  die  mangelhafte  Schweisssecretion,  welche  bei 
der  Insolation  beobachtet  wird.  Anfangs  ist  die  Schweisssecretion  bei  In- 
dividuen, welche  in  grosser  Hitze  unter  directer  Einwirkung  der  Sonnen- 
strahlen arbeiten  oder  marschiren  sehr  bedeutend,  dann  lässt  die  Schweiss- 
secretion wahrscheinlich  in  Folge  des  verminderten  Wassergehaltes  des 
Blutes  (CoHNHEiM,  Maas)  nach  und  das  Symptom  enbild  des  Hitzschlags  tritt 
in  der  eben  beschriebenen  Weise  in  den  Vordergrund.  In  Folge  des  Nach- 
lasses der  Schweissproduction  hört  der  Wärmeverl  ust  durch  Wasserverdunstung 
bei  solchen  Individuen  in  grosser  Hitze  auf  oder  wird  so  verringert,  dass 
auch  hierdurch  das  Wärmegleichgewicht  gestört  wird  und  die  Temperatur 
des  Körpers  in  Folge  der  vermehrten  Wärmer  etention  mehr  oder  weniger 
schnell  über  die  Norm  und  selbst  bis  zu  tödtlicher  Höhe  sich  steigert 
(Cohnheim).    Die  zuweilen  nach  starkem  Schwit  zen  auftretende  Albuminurie 
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resp.  Häniuglobinurie  (z.  B.  bei  Pferden)  führt  Maas  auf  die  durch  die 
starke  \\'assereutziehung  bedingte  Veränderung  des  Bhites,  besonders  des 
Serumalbumiüs  und  der  rothen  Blutkörperchen,  zurück. 

Die  Ursache  des  Todes  beim  Sonnenstich  oder  Hitzschkg  dürfte  theils 
in  der  Ueberhitzung  des  Körpers,  theils  in  dem  grossen  Wasserverlust  des 
Körpers  resp.  in  der  vorhandenen  Blutalteration  zu  suchen  sein. 

In  neuester  Zeit  hat  Mevek  über  eine  grosse  Zahl  von  Hitzschlag  bei  Enitearbeiteru 
berichtet,  welcher  im  Sommer  1873  und  1880  geradezu  epidemisch  beobachtet  wurde. 
Meyer  sucht  wie  Riecke,  KrssEL,  Oberniek  u.  A.  die  Ursache  des  Todes  in  der  durch  die 
gesteigerte  Körperwärme  bedingte  Herzparalyse  und  in  einer  von  ihm  als  urämisch 
aufgefassten  Blutalteration.  Er  unterscheidet  drei  Stadien  der  Krankheit,  ein 
Stadium  prodromale,  excitationis  und  depressionis.  Von  den  zahlreichen  Fällen  endigte 
nur  einer  an  Meningitis  und  Pneumonia  bilateralis  tödtlich.  Auch  amerikanische  Aerztc 
liabtn  ffirmliche  Hitzscldag-Ejüdemien  beschrieben.  In  manchen  Feldzügen  sind  die  Er- 
krankungen und  TodesfäUe  an  Hitzschlag  beträchtlich  gewesen.  Wie  Sonnexbueg  erwähnt, 
scheinen  die  Kreuzfahrer  besonders  viel  Verluste  durch  Sonnenstich  und  Hitzschlag  geliabr 
zu  haben.  Auf  dem  Marsche  durch  Bithynien  und  Phrygien  im  Juli  1099  gingen  oft  an 
einem  Tage  500  Mann  an  Hitzschlag  zu  Grunde.  Während  des  amerikanischen  Secessions- 
krieges  1861  —  04  wurden  "200  Erkrankungen  mit  319  Todesfällen  beobachtet.  In  Folge 
eines  forcirten  Uebungsmarsches  bei  starker  Hitze  gingen,  wie  Sonxenburg  erwähnt,  1848 
vom  19.  Inf.-Reg.  29  Mann  zu  Grunde.  Besonders  verderblich  ist  es,  wenn  die 
Soldaten  beim  Manöver,  auf  Märschen  grundsätzlich  vom  Trinken  abge- 
halten werden.  — 

Die  Behandlung  des  Sonnenstichs  oder  -Hitzschlags  hat  nach 
meiner  Ansicht  besonders  an  die  zuletzt  angeführten  Thatsachen  anzuknüpfen. 
In  prophylactische  r  Beziehung  ist  zu  betonen,  dass  die  Enthaltung  von 
Getränken  die  Gefahr  der  Insolation  vermehrt.  Daher  ist  die  regelmässige 
Zufuhr  von  Wasser  bei  der  Arbeit,  auf  dem  Marsche  unserer  Soldaten,  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  als  ein  Schutzmittel  gegen  den  Hitzschlag  zu  be- 
trachten. Ist  der  gefürchtete  Zufall  des  Sonnenstichs  eingetreten,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  für  die  Herabsetzung  der  Körperwärme,  die  Anregung  der 
Schweisssecretion  und  die  Bekämpfung  der  Herzschwäche  Sorge  zu  tragen. 
Diesen  Indicationen  suchen  wir  auch  besonders  durch  kalte  Uebergiessungen, 
durch  kalte  Bäder,  durch  reichliche  Zufuhr  von  Wasser  in  den  Magen 
und  Darmcanal.  durch  innerliche  Darreichung  von  Reizmitteln,  besonders 
von  Alcoholica,  durch  Aether  und  Kampher  subcutan,  durch  möglichste 
Ruhe  des  Kranken  u.  s.  w.  zu  entsprechen.  Manche  haben  sich  gegen  die 
energische  Anwendung  der  Kälte  durch  kalte  Uebergiessungen,  durch 
kühle  Bäder  u.  s.  w.  ausgesprochen,  sie  ziehen  warme  Bäder,  warme 
Frottirungen  vor.  Meiner  Erfahrung  gemäss  soll  man  l)eim  Hitzschlag 
die  Körpertemperatur  durch  kalte  Uebergiessungen,  wenn  möglich  durch 
kühle  Vollbäder  so  energisch  wie  möglich  herabzusetzen  versuchen.  Direct 
zu  warnen  ist  vor  dem  Aderlass,  welcher  nutzlos  ist,  ja  gewöhnlich  be- 
tlenklichen  Collaps  hervorruft.  — 

Die  Einwirkung  der  Kälte  (Erfrierung).  —  Bezüglich  der  Ein- 
wirkung der  Kälte  auf  die  Haut  unterscheidet  man  gewöhnlich,  wie  bei 
T^».  "^/l'    der  Verbrennung,  drei  verschiedene  Grade.    Der  erste  Grad  ist  charak- 
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terisirt  durch  eine  oberflächliche,  erythematöse  Entzündung,  der 
zweite  durch  Blasenbildung  und  der  dritte  durch  Schorfbildung.  Ganz 
besonders    sind    die    peripheren    Körpertheile,    die  Zehen    und   Finger,    die 
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Füsse  und  Hände,  die  Nase  und  die  Ohrmuscheln  der  Gefahr  des  Erfrierens 
ausgesetzt. 

Bei  den  Erfrierungen  findet  gewöhnlich  zuerst  eine  Contraction  der  Symptome 
Gefässe  statt,  in  Folge  deren  die  betreffende  Hautstelle  blass  erscheint.  <.^"'  ■^'■- 
Diese  Contraction  der  Gefässe  bis  zu  leichenartiger  Blässe  tritt  bei  manchen  "^""'^• 
Individuen  —  besonders  an  den  Fingern,  schon  nach  der  Einwirkung  relativ 
geringer  Kältereize  ein.  Der  zuerst  auftretenden  Gefässcontraction  folgt 
sodann  bei  der  Erfrierung  an  der  betreffenden  Hautstelle  eine  Gefäss-Dila- 
tation,  die  betreffende  Hautstelle  wird  hochroth  gefärbt  und  es  entwickelt  sich 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Schwellung,  welche  ein  Gefühl  von 
Jucken  oder  Brennen  verursacht.  Doch  treten  auch  heftige  Schmerzen  auf, 
besonders  wenn  die  erfrorenen  Theile  rasch  erwärmt  werden.  Bei  den 
ersten  Graden  der  Erfrierung  schwindet  diese  entzündliche  Röthe  und 
Schwellung  in  wenigen  Tagen  für  immer.  Nicht  selten  aber  bleibt  an  den 
erfrorenen  Hautstellen  eine  Neigung  zu  immer  wiederkehrenden  Röthungen, 
besonders  an  der  Nase,  an  den  Ohren,  an  den  Zehen,  an  den  Fingern 
zurück.  Ja  es  kommt  vor,  dass  z.  B.  solche  Hautstellen,  besonders  an  der 
Nasenspitze,  in  Folge  einer  Art  von  Gefässparalyse  dauernd  für  das  ganze 
Leben  roth  bleiben.  Die  sog.  Frostbeulen  (Perniones)  entstehen  durch  Frostbeulen. 
wiederholte  leichte  Erfrierungen  der  Zehen  und  Finger.  Besonders  die 
Streckseiten  derselben  sind  in  solchen  Fällen  der  Sitz  ehier  dunkel-  resp. 
blaurothen  Anschwellung,  welche  zu  Geschwürsbildung  neigt  und  durch 
heftiges  Jucken  und  Brennen,  besonders  in  der  Bettwärme,  beim  Uebergang 
von  Frost  zu  Thauwetter  und  im  Sommer  den  Patienten  quält.  Solche 
Individuen,  welche  bald  in  warmen,  bald  in  kalten  Räumen  sich  aufzuhalten 
haben,  leiden  besonders  an  Frostbeulen.  Das  weibliche  Geschlecht  und 
überhaupt  anämische  Personen  scheinen  in  erster  Linie  zu  diesen  leichten 
Erfrierungen  zu  neigen. 

Bei  den  Erfrierungen  zweiten  Grades  ist  die  betreffende  Hautstelle  tief 
roth,  ja  bläulich  verfärbt  und  mit  Blasen  versehen.  In  solchen  Fällen  ist 
es  sehr  unsicher,  ob  eine  vollständige  restitutio  ad  integrum  wieder  eintritt, 
oder  ob  nicht  schon  der  dritte  Grad  der  Erfrierung  mit  xA.usgang  in 
Schorfbildung,  in  Gangrän  vorliegt.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose 
des  zweiten  Grades  der  Erfrierung  viel  ungünstiger,  als  bei  der  Verbrennung. 
Wo  nach  Erfrierung  Blasenbildung  erfolgt,  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Gangrän  die  Folge  sein.  Sehr  ver- 
dächtig ist  in  solchen  Fällen,  wenn  die  vorhandene  Gefühllosigkeit  mehrere 
Tage  bestehen  bleibt,  wenn  auch  die  Hautstelle  —  abgesehen  von  der  Blasen- 
bildung —  im  Uebrigen  fast  normal  erscheint.  In  den  ausgesprochenen 
Fällen  von  Erfrierungen  dritten  Grades  mit  i^usgang  in  Mortifikation 
der  betreffenden  Gewebe  sind  die  betreffenden  Theile  gewöhnlich  vollständig 
gefühllos,  dunkelblau  gefärbt,  mit  Blasen  und  Schorfen  bedeckt,  jede  Cir- 
culation  ist  erloschen,  wie  ein  Stich  mit  der  Nadel  lehrt.  Ich  sah  eine 
derartige  Erfrierung  beider  Füsse  und  Unterschenkel  bei  einem  Deserteur, 
welcher  sich  bei  grimmiger  Kälte  in  ungenügender  Kleidung  mehrere  Tage 
im  Walde  herumgetrieben  hatte.  Beide  Unterschenkel  wurden  amputirt. 
Der  Kranke  genas.  An  solchen  ganz  erfrorenen  Extremitäten  kann  man 
Theile  der  Zehen  in  den  Gelenken  wie  Glas  abbrechen. 

27* 
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Wirkung  Von  besoiuleieiii  Interesse  ist  die  allgemeine  Wirkung  der  Kälte 

<hi-  halle  j^^j-  j^^^.jj  menschlichen  Organismus  überhaupt.  Wenn  ein  Individuum 
Korpa:  sicli  in  einem  kalten  Medium  befindet,  so  wird  die  Abkühlung  seiner  Körper- 
temperatur um  so  rascher  erfolgen,  je  geringer  die  Temperatur  des  be- 
treuenden Raumes  ist  und  je  ruhiger  sich  das  Individuum  verhält.  So  lange 
der  Mensch  noch  im  Stande  ist.  energische  Bewegungen  auszuführen,  ver- 
mag er  selbst  hohen  Kältegraden,  z.  B.  — 42 — 45 "C.  erfolgreich  zu  wider- 
stehen. Bei  Muskelruhe  ist  die  Gefahr  der  Erfrierung  ganz  besonders  zu 
fürchten. 

Experimen-  Experimentelle  Abkühlung    bei   Thiereu.  —  An  Thieren    haben    beson- 

teUe  AI-     ders  Waltheu,  Hohvath  und  Cohniieim    die  Folgen  zunehmender  Al)kühlung  des 

kiihlung  hei  Organismus  studirt.  Wenn  mau  ein  Kaninchen  oder  einen  kleinen  Hund  nur  eine 
riiterev.  \^xxxz^t  Zeit  in  Wasser  von  ungefähr  0"  C.  bis  zum  Halse  eintaucht  oder  sie  in  einen  engen, 
von  einer  Kältemischung  umgebenen  Behälter  setzt,  sodass  sie  keine  Bewegungen  aus- 
führen können,  dann  nimmt  die  Körj)ertemperatur  allmählich  ab.  Lässt  man  das  Thier 
so  lange  in  dem  kalten  Medium,  bis  seine  Eectumtempcratur  18 — 20"  C.  beträgt,  dann 
tritt  in  Folge  dieser  Abkühlung  ein  allgemein  paralytischer  Zustand  ein.  Das  abgekühlte 
Thier  ist  nicht  mehr  im  Stande,  sich  auf  den  Beinen  zu  erhalten,  es  liegt  wie  todt  da, 
die  Herzcontractionen  sind  schwach  und  verlangsamt  (16 — 20  Schläge  in  der  Minute),  die 
Respirationsfrequenz  ist  ebenfalls  verringert,  die  Peristaltik  des  Darmes  hört  auf,  die 
Harnblase  wird,  auch  weini  sie  prall  gefüllt  ist,  nicht  entleert.  Die  Augen  sind  weit 
geöffiiet,  die  Cornea  ist  fast  reactionslos,  die  Pupillen  sind  sehr  weit  und  gegen  Licht- 
eindrücke fast  vollständig  unempfindlich.  Lässt  man  die  auf  18°  C.  abgekühlten  Thiere 
noch  länger  in  dem  kalten  Mculium,  so  tritt  gewöhnlich  bald  der  Tod  ein,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  an  Herzparalyse.  Die  auf  18"  C.  abgekühlten  Tiiiere  sterben  gewöhn- 
lich auch  dann,  wenn  man  sie  ruhig  bei  Zimmertemperatur  liegen  lässt,  dagegen  gelingt 
es,  ihre  Temperatur  wieder  zur  Norm  zu  erhöhen,  wenn  man  sie  in  ein  hochtcmperirtes 
Medium,  z.  B.  in  einen  Behälter  von  40"  C.  versetzt.  Anfangs  steigt  dann  die  Temperatur 
sehr  langsam  bis  etwa  30"  C. ,  dann  aber  schnell;  in  etwa  2 — 3  Stunden  steigt  die  Tem- 
j^eratur  der  betreffenden  Thiere  von  18"  auf  39"  C.  (^Valther).  Auch  durch  künstliche 
Respiration  lässt  sich  diese  Wiedererwärmung  abgekühlter  Thiere  erzielen.  Entsprechend 
der  fortschreitenden  Zunahme  der  Körpertemperatur  A'erliert  sich  auch  der  allgemein 
paralytische  Zustand,  die  Tliätigkeit  des  Herzens  und  der  Lungen  bessert  sich,  die  Peri- 
staltik des  Darmes  zeigt  sich  wieder,  die  Harnblase  wird  entleert  und  zuletzt  kehrt  das 
Sensorium  zurück  und  die  Thiere  .sind  vollständig  wieder  munter.  Viele  von  diesen 
Thieren  aber  sterben  noch  später,  nachdem  sie  ilire  Nornialtemperatur  wieder  erlangt 
haben.  Zuweilen  treten  bei  .solchen  Thieren  auch  Temperaturerhöhungen  mit  nachfol- 
gender beträchtlicher  Abmagerung  ein. 

Nach  Catiano   ist  der  Erfrierungstod   im  Wesentlichen  bedingt  durch  Grehirnanämie 
mit  secundärer  Lähmung  der  Respirationsnerveu. 

Bei  welcher  Temperatur  die  Menschen  zu  leben  aufhören,  ist  nicht  be- 
kannt. Temperaturen  von  26 — 24**  C  hat  man  wiederholt  im  Rectum  bei  im 
Winter  aufgefundenen  betrunkenen  Individuen  constatirt,  welche  sich  dann  — 
meistens  erst  nach  vielen  Stunden  —  vollständig  wieder  erholten.  Sinkt  die 
Temperatur  beim  Menschen  bis  20 — 18''  C.  so  ist  nach  Cohnheim's  Ansiclit 
eine  vollständige  und  rasche  Restitution  unsicher.  Die  Symptome  beim  Men- 
schen stimmen  mit  jenen  überein,  welche  man  an  Versuchsthieren  beobachtet. 
Auch  bei  aljgekülilten  Menschen  ist  eine  ausgesprochene  Apathie  und  Schlaf- 
sucht vorhanden,  Puls  uiul  Respiration  sind  verlangsamt,  die  Pupillen  sind 
weit  und  reagiren  träge.  Der  Erfrierungstod  wird  durch  mangelhafte  Muskel- 
Itewegungen,  durch  ruhiges  Verhalten  der  betreffenden  Individuen  befördert. 
Nach  SoNNKNHUKG  waren  36"/,,  ^^-'l^r  Erfrorenen  betrunken. 

R','liandlung  der   Erfrierung.  —  Die  Beliandlung   der   leichtesten 
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Grade  von  Erfrierung  bestellt  darin.,  dass  man  die  betreffenden  Theile  nicht 
zu  rasch  erwärmt,  mit  Schnee  oder  Eiswasser  abreibt  und  dann  hydropathisch 
einwickelt.  Gegen  die  oben  erwähnten  Frostbeulen  hat  man  eine  grosse 
Zahl  von  Mittehi  empfohlen.  Wichtig  ist  jedenfalls  bei  solchen  Individuen, 
welche  zu  Frostbeulen  neigen,  die  constitutionellen  Verhältnisse  zu  beachten 
und  prophylactisch  beim  Eintritt  der  kalten  Jahreszeit  warme  Fuss-  und 
Handbekleidung  anzurathen.  Sind  Frostbeulen  vorhanden,  so  versuche  man 
Abreibungen  mit  Schnee  und  Eiswasser,  Eisunischläge,  Fussbäder  in  Eis- 
wasser mit  nachfolgenden  hydropathischen  Einwickelungen,  Aufpinselungen 
von  Collodium,  Traumaticin,  Tischlerleim,  Einwickelungen  mit  Heftpttaster- 
streifen,  die  Application  von  Tinct.  jodi  mit  nachfolgenden  feuchtwarmen  Um- 
schägen,  die  Anwendung  leichter  Aetzmittel,  wie  verdünnter  Salzsäure  (1  :  25 
bis  30  Wasser),  Tinct.  cantharidum  u.  s.  w.  Auch  verschiedene  Frostsalben 
hat  man  empfohlen.  Excoriirte  geschwürige  Frostbeulen  werden  am 
besten  mit  Jodoform  oder  Zinc.  oxyd.  mit  Amylum  oder  mit  Ungt.  litharg. 
Hebrae  mit  oder  ohne  Amylum  und  Zinkoxyd  behandelt.  Gegen  rothe 
Frostnasen  empfehle  ich  nicht  zu  tiefe  Stichelungen  mit  einem  feinem 
PAQUELiN'schen  Fistelbrenner  oder  dem  Galvanocauter,  wodurch  die  Röthe 
ohne   sichtbare  Narbenbildungen   zum  Verschwinden  gebracht  werden   kann. 

Bei  ausgedehnteren  und  tieferen  Erfrierungen  zweiten  und  dritten 
Grades  an  den  Extremitäten  wende  man  baldigst  die  verticale  Suspen- 
sion der  betreffenden  Glieder  an,  um  durch  diese  möglichste  Hochlagerung 
die  Herstellung  der  Circulation  in  den  erfrorenen  Theilen  zu  erleichtern.  Mit 
der  Hochlagerung  kann  man  hydropathische  Umschläge  verbinden,  um  die 
Gefässganglien  zu  beleben.  Ist  Gewebsnekrose  vorhanden,  so  wende  man, 
wie  bei  den  Verbrennungen,  antiseptische  Verbände  mit  Jodoform,  mit  Jodo- 
form und  Kohle,  Naphthalin  u.  s.  w.  oder  antiseptische  Berieselung  an.  Sind 
die  Brandflächen  sehr  gross,  so  empfiehlt  sich  auch  hier  die  Anwendung  des 
permanenten  Wasserbades  (s.S.  158).  Bei  vorhandener  Gangrän  an  den 
Extremitäten  sei  man  mit  der  Vornahme  der  Amputation  resp.  Exarticulation 
nicht  zu  voreilig,  sondern  warte  unter  antiseptischer  Wundbehandlung  so 
lange,  bis  sich  die  Gangrän  deutlich  demarkirt  hat.  Progressive  Entzün- 
dungen und  Eiterungen  sind  durch  multiple  Incisionen  zu  bekämpfen  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  totaler  Erfrierung  oder  Erstarrung  des  ganzen 
Körpers  ist  folgende.  Vor  allen  Dingen  vermeide  man  allzu  rasche  Erwär- 
mung des  Erfrorenen.  Der  Patient  werde  in  ein  ungeheiztes  Zimmer  ge- 
bracht und  mit  kalten  nassen  Tüchern  abgerieben.  Dann  wird  er  in  ein 
V(dlbftd  von  16 — 18*^  C.  gelegt,  welches  man  allmählich  in  2 — 3  Stunden  auf 
30*^  C.  erwärmt.  Oft  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  noth- 
wendig  und  von  grossem  Nutzen.  Subcutan  ge.be  man  Aether  oder  Kampher. 
Sobald  der  Patient  schlucken  kann,  verordne  man  reichhch  Alcoholica  zu 
trinken.  Gegen  die  heftigen  Glieder- Schmerzen,  welche  mit  der  zunehmenden 
Belebung  des   Patienten   auftreten,    sind  nasskalte  Einwickelungen   nützlich. 

Vi    QO 

Y.  Bekgmann  und  Rether  empfehlen  baldigst  die  Suspension  der  erfrorenen  ^,,^^,^^7^*^^ 
Extremitäten  vorzunehmen,  um  die  Gangrän  zu  beschränken;  man  zögere  verietzmuj 
nicht,  sogar  alle  vier  Extremitäten  vertical  zu  suspendiren.  —  '''''   ^^'^'''''- 

Subcutane  Verletzung  der  Weichtheile.  —  Die  häufigste  und  wich-  ^^^^^J;,,^,,, 
tigste  subcutane  Verletzung  der  Weichtheile  ist  die  Quetschung  oder  {Contusion). 
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Coutusioii.  Dieselbe  kommt  gewöhnlich  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Weich- 
theile  durch  die  Einwirkung  irgend  eines  stumpfen  Gegenstandes,  durch  Stoss, 
Sehlag  oder  Fall  gequetscht  oder  zerdrückt  werden.  Die  Weichtheile  werden 
entweder  in  ihrer  Gesanimtheit  zusammengepresst  oder  aber  gegen  einen  an- 
liegenden Knochen  gedrückt.  Der  Grad  der  Gewebsquetschung  ist  natürlich 
sehr  verschieden,  er  schwankt  zwischen  einer  leichten  blutigen  Verfärbung, 
einer  blutigen  Suffusion  oder  Sugillation  bis  zu  einer  breiartigen  Zer- 
quetschung  der  Weichtheile  und  der  Knochen.  .Bei  manchen  Individuen, 
z.  B.  bei  den  sog.  Blutern  (S.  57)  kommt  es  nicht  selten  in  Folge  gering- 
fügigster Gewebs- Quetschung  zu  relativ  beträchtlichen  Blutergüssen.  Auch 
spontan  entstehende  subcutane  Blutungen  sind  bei  Blutern  nicht  selten. 

Die  verschiedenen  weichen  Körpergewebe  leisten  den  quetschenden  Ge- 
walten einen  sehr  ungleichen  Widerstand.  Wie  die  Untersuchungen  von 
GussENBAüER  lehren  und  wie  es  die  tägliche  Erfahrung  bestätigt,  sind  das 
lockere  Bindegewebe  und  die  in  ihm  vorhandenen  kleinen  und  kleinsten  Ge- 
fässe  am  wenigsten  widerstandsfähig.  Die  Haut,  die  Fnscien,  die  Sehnen 
und  die  grösseren  Gefässe  setzen  quetschenden  Gewalteinwirkungen  einen 
erheblichen  Widerstand  entgegen.  Was  den  Grad  der  Quetschung  anlangt, 
so  kann  man  im  Wesentlichen  zwei  Grade  unterscheiden  und  zwar  einmal 
die  Quetschung  mit  Erhaltung  der  betreffenden  Theile  und  sodann 
mit  Ertödtung  derselben  (Mortification,  Nekrose). 

Unter  den  Symptomen  der  subcutanen  Gewebs-Quetschung  steht 
obenan  die  Blutung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stammt  das  ergossene 
Blut  aus  den  Capillaren  und  aus  den  Venen,  die  Arterien  leisten  stumpf 
wirkenden  Gewalten  einen  grösseren  Widerstand.  In  Folge  der  Zerreissung 
der  Lymph gefässe  besteht  das  Extravasat  auch  aus  Lymphe.  Ja  in  sel- 
tenen Fällen  kommt  es  vor,  dass  das  Extravasat  zum  grössten  Theile  aus 
Lymphe  besteht.  Diese  Lymphe xtravasate  bilden  ebenfalls  fluctuirende 
Geschwülste,  sie  bestehen  gewöhnlich  aus  einer  citronengelben  oder  nur  wenig 
roth  gefärbten  Flüssigkeit  von  der  Zusammensetzung  der  Lymphe  resp.  des 
Blutserums.  Solche  Lymphergüsse  entstehen  nach  GüssENBArEß  besonders 
dann,  Avenn  die  Haut  durch  das  Trauma  in  ihrer  Lage  zu  den  unterliegenden 
Weichtheilen  mehr  oder  weniger  verschoben  wird,  sodass  es  zu  einer  Zer- 
reissung der  das  Unterhautzellgewebe  durchsetzenden  Lymphgefässe  kommt. 
Die  Lymphergüsse  haben  daher  gewöhnlich  ihren  Sitz  im  Unterhautzellgewebe. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Blutung  bei  subcutanen  Verletzungen,  auch  wenn 
grössere  Gefässe  verletzt  sind,  ungefährlich,  die  Blutung  steht  meist  in  Folge 
der  nach  der  Quetschung  gewöhnlich  rasch  erfolgenden  Gerinnung  des  Blutes. 
Das  extravasirte  Blut  ist  entweder  gleichmässig  in  den  gequetschten  Geweben 
vertheilt,  als  sog.  hämorrhagische  Infiltration,  oder  es  bildet  kleine  und 
kleinste  umschriebene  Anhäufungen,  welche  man  als  Ecchymosen  oder 
Sugillationen  bezeichnet.  Die  grösseren  herdförmigen  Blutanhiiufungen 
nennen  wir  Blutbeulen  oder  Hämatome;  Suffusionen  dagegen  stellen 
mehr  flächenhaft  ausgebreitete  grössere  Blutanhäufungen  dar.  Das  Blut- 
extravasat  breitet  sich  in  den  Geweben  nach  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes  aus,  besonders  zwischen  den  Bindegewebsbüiuleln,  zwischen  den 
Muskeln,  im  Unterhautzellgewebe  u.  s.  w.  Erfolgt  die  Blutung  in  einen  freien 
Hohlraum,  in  einen  Schleimbeutel  oder  in  ein  Gelenk  oder  gar  in  eine  der 
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grösseren  Körperliöhlen ,  so  kann  es  zur  Bildung  erheblicher  Blutergüsse 
kommen.  Die  Ansammlungen  von  Blut  in  den  Körperhöhlen  haben  gewöhn- 
lich ihre  besonderen  Benennungen,  der  Gelenk-Bluterguss  heisstHämarthros, 
der  Bluterguss  in  die  Pleura  Hämothorax  oder  Hämatothorax  u.  s.  w. 
Auch  andere  Blutergüsse  haben  je  nach  ihrer  Localität  besondere  Namen, 
z.  B.  die  Kopfblutgeschwulst  der  Neugeborenen  nennt  man  Kephalohäma- 
tom,  eine  Blutung  im  Gehirn  heisst  Apoplexie  (von  u-jib  und  nh'iaaoi 
niederschlagen). 

Die  Blutungen  in  die  grossen  Körperhöhlen  sind  natürlich  gefähr- 
licher, sie  werden  nicht  selten  tödtlich,  theils  durch  die  Menge  des  ergossenen 
Blutes,  welches  sich  hier  frei  ergiessen  kann,  theils  durch  Compression 
des  Extravasates  auf  lebenswichtige  Organe,  z.  B.  auf  das  Herz,  das  Gehirn. 
Nicht  minder  gefährlich  sind  bekanntlich  die  Blutungen  im  Gehirn  selbst,  die 
Apoplexieen,  durch  welche,  abgesehen  von  sonstigen  Störungen,  die  Substanz 
des  Gehirns  theilweise  zerstört  wird  und  rasch  auftretende  Lähmungen  und 
Tod  hervorgerufen  werden. 

Da  die  grösseren  Arterien  im  Allgemeinen  in  der  Tiefe  der  Weichtheile 
liegen  und  ihre  straffen,  elastischen  Wandungen  nicht  so  leicht  zerreissen,  so 
kommt  es  nur  selten  vor,  dass  dieselben  subcutan  zerreissen.  Geschieht  es 
aber  doch  in  Folge  einer  hochgradigeren  Gewalteinwirkung,  so  kommt  es 
zur  Bildung  von  pulsirenden  Blutgeschwülsten,  zu  sog.  traumatischen 
Aneurysmen  (s.  S.  387 — 388  und  §  95  Aneurysmen).  Auch  bei  arteriellen 
Blutergüssen  und  bei  Blutungen  aus  grösseren  Venen  steigert  sich  der  hydro- 
statische Druck  in  den  Gewebszwischenräumen  gewöhnlich  bald  so,  dass  die 
Blutung  steht  und  der  Riss  in  der  Arterie  durch  verstoj)fende  Gerinnungen 
geschlossen  wird.  Aber  aus  der  Gegenwart  eines  pulsirenden  Blutergusses 
folgt  nicht  in  allen  Fällen  eine  subcutane  Arterienverletzung,  die  Pulsation 
kann  auch  eine  scheinbare  sein,  indem  die  unterliegende  unverletzte  Arterie 
den  mehr  oder  weniger  gespannten  Bluterguss  hebt  und  senkt.  Bei  der  mit- 
getheilten  scheinbaren  Pulsation  einer  Geschwulst  zeigt  die  letztere  keine 
allseitige  Volumszunahme,  sondern  nur  in  der  Richtung  senkrecht  auf  die 
unterliegende  Arterie.  Andererseits  kann  eine  Verletzung  einer  Arterie  vor- 
liegen und  wegen  der  Dicke  der  bedeckenden  Gewebsschichten  kann  der  Nach- 
weis der  Pulsation  fehlen. 

Die  Erkennung  der  Blutergüsse  stösst  bei  den  oberflächlicheren 
Blutungen  auf  keine  Schwierigkeit.  Die  Blutungen  in  der  Haut  und  im  Unter- 
hautzellgewebe sieht  man  gewöhidich  sofort.  In  solchen  Fällen  ist  die  Haut 
dunkelroth  und  violett  gefärbt  und  je  grösser  die  subcutane  Blutung  im 
Unterhautzellgewebe  war,  um  so  bedeutender  ist  die  sich  teigig  anfühlende, 
tluctuirende  Geschwulst.  In  Folge  der  Vertheilung  des  Blutfarbstoffs  in  den 
Geweben  der  Cutis  treten  in  den  nächsten  Tagen  die  verschiedensten  Farbe- 
nuancen auf,  unter  welchen  gewöhnlich  Grün,  Schwarzgrün  und  Gelb  prä- 
valiren;  sie  bleiben  oft  wochenlang  als  Symptom  der  erlittenen  Hautquetschung 
bestehen.  Je  grösser  die  Schwellung,  um  so  beträchtlicher  ist  auch  der  sub- 
cutane Bluterguss.  Die  tieferen  Blutergüsse  an  den  Extremitäten  sind  durch 
den  Gesichtssinn  nicht  ohne  Weiteres  zu  erkennen,  wohl  aber  gewöhnlich 
durch  die  Betastung  der  gequetschten  Weichtheile.  Im  Allgemeinen  sind  zer- 
quetschte Weichtheile   durch   das   blutige  Infiltrat  verhärtet,   verdichtet,  sie 
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tubleu  sich  resistenter  au.  Bei  den  böcLtsen  Graden  der  Quetschung  da- 
gegen, wenn  z.  B.  die  \^'eichtheile  und  der  Knochen  durch  das  Ead  eines 
Lastwagens  zu  Brei  zermalmt  sind,  sind  die  betre£fenden  Theile  in  eine  nn- 
iormliche  weiche  Masse  ohne  jede  Circuhition  verwandelt,  mit  oder  ohne  Er- 
haltung der  Hautdecke. 

Die  oben  erwähnten,  relativ  seltenen  reinen  Lymphextravasate  unter- 
scheiden sich  von  den  Blutextravasaten  dadurch,  dass  sie  langsamer  an  Vo- 
lumen zunehmen,  dass  jede  Verfärbung  der  Haut  fehlt  und  dass  auch  alle 
sonstigen  Symptome  fehlen,  welche  bei  der  Gerinnung  von  Blut  resp.  in 
Folge  der  Gegenwart  von  Blutfarbstoff  in  den  Geweben  auftreten. 

Auch  nach  subcutanen  Gewebsverletzungen  beobachtet  man  gelegent- 
lich Fieber,  ohne  dass  local  nennenswerthe  Symptome  der  Entzündung 
oder  gar  Eiterung  zu  constatiren  sind.  Unter  solchen  Umständen  kommt 
es  bei  subcutanen  Blutergüssen,  bei  subcutanen  Knochenbrüchen  gelegentlich 
zu  fieberhaften  Temperatursteigerungen  zwischen  38,5 — 39,  ja  bis  40 '^  C. 
Den  Grund  dieses  Fiebers  suchen  wir  in  diesen  Fällen  in  der  Aufnahme 
der  Producte  des  acuten  Gewebszerfalls  in  die  Säftemasse  des  Körpers 
(s.  §  62  Fieber). 

Abgesehen  von  Bestandtheilen  des  Blutes  und  der  Lymphe  werden  auch 
Producte  der  gequetschten  Gewebe  in  die  Circulation  aufgenommen.  Vor 
allen  Dingen  erinnern  wir  z.  B.  an  die  Aufnahme  von  Fett  in  die  Blut-  und 
Lymphgefässe,  wodurch  ausgedehnte  Fettembolieen  in  den  Lungen  und 
im  Gehirn  entstehen  können.  Fettembolie  wird  besonders  bei  Verletzungen 
des  Knochenmarks,  bei  Knochenbrüchen  beobachtet  und  werden  wir  dort 
auf  dieselbe  näher  eingehen. 

Die  FunctionsstÖrung  der  gequetschten  Weichtheile  ist  natürlich  je 
nach  der  betroffenen  Körperstelle  und  je  nach  dem  Grade  der  Quetschung 
sehr  verschieden.  Ein  gequetschtes  Gelenk  mit  starkem  intraarticulärem  Blut- 
erguss  ist  natürlich  in  seiner  Bewegung  beeinträchtigt.  Ein  zerquetschter, 
total  zerrissener  Muskel  vermag  keine  Contractionen  mehr  auszuführen,  nach 
Zerreissung  eines  Nerven,  z.  B.  eines  gemischten  Nerven  an  den  Extremitäten 
wird  eine  entsprechende  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln  eintreten. 

Die  Schmerzerapf  in  düngen  sind  bei  Contusionen  im  Augenblicke  der 
Gewalteinwirkung  sehr  wechselnd,  je  nach  dem  Nervenreichthum  der  be- 
troffenen Körperstelle  und  je  nach  dem  Grade  der  stattgefundenen  Nerven- 
quetschuug.  Wird  durch  die  Gewalteinwirkung  ein  grösserer  sensibler  Nerv 
verletzt,  so  ist  der  Schmerz  im  Augenblick  der  Verletzung  natürlich  sehr 
hochgradig.  Aber  der  Verletzte  fühlt  nicht  nur  diesen  Contusionsschmerz  an 
der  Verletzungsstelle,  die  Schmerzempfindung  erstreckt  sich  gewöhnlich  weit 
über  die  durch  das  Trauma  betroffene  Stelle  hinaus. 

Ganz  besonders  muss  die  Erschütterung  der  Nervensubstanz  auftreten 
bei  Contusionen  des  Schädels.  Hier  sind  die  Erschütterungssymptome  des 
Gehirns  (Commotio  cerebri)  sehr  ausgeprägt,  sie  sind  eventuell  combinirt 
mit  sog.  Herderscheinungen,  entsprechend  der  Verletzung  einer  bestimmten 
Gehirnstelle,  oder  mit  Compressionserscheinungen  durch  den  Bluterguss,  z.  B. 
zwischen  Gehirn  und  Schädelhülile  (s.  Si)ec.  Chirurgie).  Li  anderen  Fällen 
sind  die  Symptome  der  Gehirn-  und  Rückenmarkserschütterung  fortgeleitet 
entstanden.  /,  B.  bei  Fall  auf  die  Füsse.    Sodann  kann  die  durch  die  Con- 
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tiisiou  an  irgend  einer  Körperstelle  hervorgerufene  Erschütterung  des  Nerven- 
systems resp.  die  Nervenquetschung  reflectorisch  die  Centralorgane  be- 
eintlussen,  sodass  der  Symptoraencomplex  des  Shock  (s.  §  63)  entsteht. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Gewebsquetschung  ist  der  Grad 
der  stattgefundenen  Hautverletzung  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
Nicht  immer  ist  der  Grad  der  Hautquetschung  sofort  nach  der  Verletzung 
zu  beurtheilen.  Nicht  minder  wichtig  sind  mit  Rücksicht  auf  den  Grad  der 
Hautverletzung  die  Form  des  quetschenden  Körpers,  die  Kraft  der  Gewalt- 
eiuwirkung,  dann  die  Elasticität  und  Dicke  der  Haut,  welche  sowohl  an  den 
einzelnen  Körperstellen   als   auch   bei  den  verschiedenen  Menschen  differirt. 

Ist  die  Haut  in  solchem  Grade  gequetscht,  dass  alle  Gefässe  zerrissen 
sind  und  dass  jede  Circulation  an  der  betreffenden  Stelle  aufhört,  so  ist 
natürlich  der  Tod.  die  Nekrose  dieses  ausser  Ernährung  gesetzten  Gewebs- 
theils  die  Folge.  Eine  derartige  Hautpartie  ist  blutleer,  bei  einem  Einschnitt 
in  dieselbe  fliesst  kein  Blut  und  der  Kranke  fühlt  keinen  Schmerz.  Zuweilen 
erholt  sich  eine  scheinbar  mortiiicirte  Hautpartie  wieder,  die  Circulation 
stellt  sich  hier  und  dort  wieder  her  und  die  gequetschte  Haut  stirbt  dann 
nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ab. 
Wie  die  Haut,  so  können  auch  die  subcutanen  Weichtheile  und  die  Knochen 
in  Folge  ihrer  Zerquetschung  der  primären  Nekrose  verfallen.  Eine  andere 
Art  des  Gewebstodes  ist  secundärer  Natur,  veranlasst  durch  die  im  An- 
schluss  an  die  Verletzung  bedingte  Entzündung. 

Ist  die  Integrität  der  Haut  erhalten,  dann  erfolgt  die  Resorption  des 
subcutanen  Blutergusses  gewöhnlich  ohne  besondere  Zwischenfälle.  Schon 
in  den  nächsten  Tagen  zeigen  sich  .  dann 
in  der  gequetschten  Haut  die  charakteristi- 
schen Veränderungen  des  Blutfarbstoffs,  die 
anfangs  dunkelblauen  oder  blaurothen  Ver- 
färbungen werden  bräunlich,  dunkelgrün, 
grün  und  schliesslich  gelb.  Die  gelbe  Färbung 
bleibt  oft  Wochen-,  ja  monatelang  bestehen. 
Zuweilen  sind  diese  Verfärbungen  der  Haut 
sehr  ausgedehnte. 


Die  Resorption  der  Blutergüsse  erfolgt 
in  der  Weise,  das  zuerst  der  flüssige  Theil  des 
Blutcoagulums  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen 
und  weggeschafft  wird.  Sodann  vei-flüssigt  sich  der 
fibrinöse  Antheil  des  Blutextravasates  und  wird 
ebenfalls  von  den  Lymphgefässen  resorbirt.  Die 
farblosen  Blutkörperchen  zerfallen  zum  Theil  schon 
bei  der  Gerinnung,  zum  Theil  werden  sie  aus  dem 
Blutkuchen  bei  der  Coagulation  ausgepresst  oder 
verlassen  denselben  nach  Cohnheim  durch  spontane 
Locomotion.  Das  Hauptinteresse  bei  der  Eesorption 
der  Blutergüsse  knüpft  sich  an  das  Schicksal  der 
rothen  Blutkörperchen.  Viele  derselben  ge- 
langen in  die  Lymphbahnen  und  werden  vom 
Lyniphstrome  bis  in  die  nächstgelegenen  Lymph- 
drüsen geführt,  wo  sie  sich  zuweilen  in  solchen  Mengen  anhäufen,  dass  die  Drüsen  be- 
deutend anschwellen  und  das  Parenchym  derselben  auf  der  Schnittfläche  gleichmässig 
dimkelroth  erscheint.     Eine   derartige    hochgradige  Anhäufung    rother  Blutkörperchen  in 


Fig.  310.  Blutanhäufung  in  einer 
retroperitonealen  Lymphdrüse  nach 
einer  subcutanen  Zerreissnng  und 
Quetschung  des  Muse,  ilio-psoas  mit 
Beckenfraetur  (Vergr.  30). 
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Fig.  all.    Bhitanhäuruiig  in  der  Leber  nach 

subcutaner    Zerreissung    und    Quetscliung 

des    Muse,    ilio-psoas    mit    Beckenfractur 

(Vergr.  80). 

vor.      Aber     das    Hämatoidiu     bildet 


den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  habe  ich  im  Anschlüsse  an  eine  subcutane  Zer- 
reissun"  und  Quetschung  des  Musculus  ilio-psoas  mit  Beckenfractur  beobachtet  (Fig.  310). 
Auch  iu  anderen  Orj^anen,  besonders  in  der  Leber,    fanden    sich    ähnliche   Aidiäufungen 

von  rothen  Iilutk<"irperchen  resp.  von  Blutjiigment 
,:•  •       (Fig.  311). 

Diese  Beobachtung  lehrt,  dass  rothe  Blut- 
körperchen in  grossen  Mengen  von  den  Lymph- 
Ijahneu  aufgenommen  werden  und  in  Circulation 
gerathen.  Ein  anderer  Theil  der  rothen  Blut- 
körperchen verschwindet  in  loco  durch  körnigen 
Zerfall,  nachdem  sie  sich  vorher  durch  Verlust 
des  Blutfarbstofts  entfäi-bt  haben.  Der  Blut- 
farbstoff diffundirt  in  die  Umgebung,  er  wird 
zum  Theil  ebenfalls  einfach  resorbirt,  zum  Theil 
verwandelt  er  sich  in  krystallinisches  Häma- 
toidiu, d.  h.  in  schiefe  rombische  Säulen  von 
etwa  0,1  mm  Länge  und  gelbrother  bis  ziegel- 
rother  Farbe.  Neben  diesen  Iviystallformen 
kommen  auch  orangegelbe  Nadeln  und  kleine 
eckige  oder  zackige,  rostfarbene  Partikelchen 
sich  nicht  allein  durch  directe  Umwandlung 
freier  rother  Blutk<irperchen,  sondern  auch  intracellulär,  d.  h.  rothe  Blutkörperchen 
werden  von  Lymphkörperchen,  von  farblosen  Blutkörperchen  aufgenommen  und  in  diesen 
Zellen  werden  die  eingeschlossenen  rothen  Blutkörperchen  in  Pigment  umgewandelt 
(Laxghans), 

Der  günstigste  Ausgang  der  Blutergüsse  ist,  wenn  dieselben  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  vollständig  resorbirt  werden.  Bei  diffusen  Extra- 
vasaten wird  die  Resorption  am  häufigsten  beobachtet,  auch  die  Pigment- 
partikel und  die  Hämatoidinkrvstalle  verschwinden  allmählich  im  Laufe  von 
Monaten,  sodass  nichts  mehr  an  die  stattgefundene  Hämorrhagie,  an  die 
Gewebsverletzuiig  erinnert.  Bei  stärkerer  Quetschung,  bei  grösseren,  mehr 
umschriebenen  Blutergüssen,  wird  der  vorhandene  Bluterguss  allmählich 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  verdrängt,  genau  wie  bei  der  sog.  Organi- 
sation des  Gefässthrombus  (s.  S.  253).  Bei  Quetschungen  des  Periosts,  des 
Knochens,  des  Knochenmarks  ist  das  Product  der  Organisation  nicht  Binde- 
gewebe, sondern  Knochen. 

Zuweilen  aber  bleibt  die  bindegewebige  Organisation  des  Blutergusses 
nur  auf  die  äusseren  Schichten  desselben  beschränkt,  z.  B.  bei  Gehirn- 
blutungen, bei  Blutungen  in  der  Schilddrüse  oder  in  Geschwülsten.  Auf 
diese  Weise  entsteht  an  der  Stelle  des  Extravasates  eine  Cyste,  d.  h.  ein 
von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umschlossener  Hohlraum,  welcher  gewöhn- 
lich von  einer  gelbröthlichen  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Schliesslich  kann  auch 
liier  noch  nach  Resorption  der  Cystenflüssigkeit  eine  eigentliche  Bindegewebs- 
narbe  entstehen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  vertrocknet  das  Extravasat  oder  es  bilden 
sich  nach  Ablagerung  von  Kalksalzen  kreidige  Concretionen.  Die  un- 
günstigsten Umwandlungen  des  Extravasates  sind  die  Vereiterung  und 
besonders  die  faulige  Zersetzung  desselben,  die  Verjauchung.  Diese 
Ausgänge  sind,  wie  wir  §  57  sahen,  nur  durch  Bacterieninfection  der  vor- 
handenen Hautverletzungen  oder  in  selteneren  Fällen  von  der  Blutbahn  aus 
bedingt,  sie  werden  bei  subcutanen  Blutergüssen  nur  selten  beobachtet.  Meist 
handelt  es  sich  dann  wohl  um  oberflächliche  Hautverletzungen,  um  in  Folge 
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der  Verletzung  entstandene  Hautnekrose.  Es  ist  auch  wohl  zu  beachten, 
dass  oft  durch  die  einwirkende  Gewalt  Bacterien  in  die  Haut  hineingepresst 
werden,  welche  dann  in  Blutergüssen,  in  der  gequetschten  Haut  einen  gün- 
stigen Nährboden  finden. 

Die    oben    erwähnten    mehr    oder    weniger    reinen    Lyniph extra vasate  Resorption 
werden  gewöhnlich  nur  sehr  langsam  resorbirt,   sie  bleiben  zuweilen  Monate  ^^''  ^v^H'^^- 
lang  als  weiche  fluctuirende  Geschwülste  bestehen.     Dass  sie  zu  einer  Eite- 
rung   oder    gar    fauligen    Zersetzung    Veranlassung    geben,    dürfte    zu    den 
grössten    Seltenheiten    gehören.     Bezüglich    der    Wundheilung,    der    Ee- 
generation  verletzter  Gewebe  s.  §  61. 

Behandlung  der  Quetschung  (Contusion).  —  Die  Behandlung  Behandlung 
der  Quetschungen  hat  in  erster  Linie  die  möglichst  rasche  Resorption  <^*''" 
des  vorhandenen  Extravasates  anzustreben.  Eine  grosse  Zahl  der  leichteren 
Contusionen  heilt  ohne  ärztliche  Hülfe  in  relativ  kurzer  Zeit.  Kommt  man 
unmittelbar  zu  einer  eben  stattgefundenen  Weich theilquetschung,  z.  B.  an 
den  Extremitäten,  und  ist  ein  Knochenbruch  bestimmt  auszuschhessen ,  so 
dürfte  es  sich  empfehlen,  die  verletzte  Extremität  hoch  zu  lagern,  um 
die  Schmerzempfindung  zu  verringern  und  die  subcutane  Blutung  zu  be- 
schränken. Ferner  empfiehlt  sich  aus  gleicher  Rücksicht  die  Application  von 
Eis  oder  kalten  Umschlägen,  z.  B.  auch  mit  medicamentösen  Zusätzen:  Acet. 
plumbi,  Salmiak,  Kanipherspiritus  u,  s,  w.  Auch  ist  behufs  Stillung  der 
subcutanen  Blutung  die  Anlegung  eines  leichten  Compressionsverbandes 
durchaus  zweckentsprechend,  Ist  die  Hautdecke  intact  und  ist  bereits  ein 
deutlicher  Bluterguss  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  durch 
massiges  Kneten  und  centripetales  Streichen  mit  dem  Daumen,  mit  den 
Fingern  oder  mit  der  Hohlhand,  d,  h,  durch  Massage,  mechanisch  in  die 
Gewebsinterstitien  und  in  die  Lymphbahnen  zu  treiben  und  so  die  Resorp- 
tion desselben  zu  beschleunigen.  Nach  der  Massage  ist  es  oft  zweckmässig, 
um  ein  erneutes  Auftreten  der  subcutanen  Blutung  und  Schwellung  zu  ver- 
hindern, mittelst  einer  Flanellbinde  oder  Mull-  oder  Leinwandbinde  die  ver- 
letzte Stelle  der  Extremität  einzuwickeln.  Im  Allgemeinen  ist  es  anzurathen, 
sofort  nach  der  Massage  Bewegungen  mittelst  der  gequetschten  Muskeln  oder 
Gelenke  vorzunehmen.  Dadurch  wird  der  Effect  der  Massage  erhöht  und 
die  Resorption  der  vorhandenen  Extravasate  entschieden  beschleunigt.  Für 
die  Massage  geeignete  subcutane  Zerreissungen  und  Quetschungen,  wie  z.  B. 
die  Distorsionen  der  Gelenke  (s,  diese)  heilt  man  mittelst  dieser  Methode 
oft  in  wenigen  Ta^en.  Ja  man  beobachtet  oft  genug  bei  Distorsionen  Wir- 
kungen der  Massage,  die  dem  Laien  geradezu  wunderbarerscheinen.  Während 
der  Patient  eben  noch  mit  seinem  gequetschten  Fuss  resp,  Fussgelenk  bei 
dem  leisesten  Versuch  aufzutreten,  den  heftigsten  Schmerz  empfand,  vermag 
er  jetzt  nach  einer  einmaligen  Massage  mit  nur  geringem  Schmerz  oder 
nahezu  ziemlich  schmerzlos  zu  gehen. 

Die  Massage  muss  täglich  wiederholt  werden,  in  den  günstigsten  Fällen 
genügen  3 — 5  Sitzungen  bis  zur  Heilung,  in  anderen  ist  die  Massage  län- 
gere Zeit  fortzusetzen.  Je  eher  die  Massage  nach  der  Verletzung  vor- 
genommen werden  kann,  um  so  rascher  der  Erfolg. 

Die  Technik  der  Massage  ist  niclit  so    einfach,    wie    es    scheint.     Sie    wird    in  Technik  der 
neuerer  Zeit  sehr  vielfach  bei    den  verschiedensten  Leiden  mit  Erfolg  angewandt.     Um      Massage. 
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die  Eintühnmg  der  Massage  in  die  Praxis  haben  sich  besonders  iNIezger  und  v.  Mosexoeii. 
verdient  gemacht.  Sehr  oft  ist  anzuratlien,  vor  der  eigentlichen  Massage  des  leidenden 
Kiirpertheils  die  Einleitungsmassage  der  gesunden,  central  von  der  Erkrankung  ge- 
le"-enen  Körperstelle  durch  centripetales  Streichen  mit  der  Hand  vorzunehmen,  um  durch 
Entleerung  der  Venen  und  des  Lymphgetasssystems  die  Kesorption  von  der  erkrankten 
Körperstelle  aus  zu  begünstigen.  Die  Massage  der  gesunden,  central  von  der  Verletzung 
welcenen  K<irpertheile  ist  auch  in  allen  jenen  Fällen  zu  empfehlen,  wo  eine  eigentliche 
Massage  der  entzündeten  resp.  verletzten  Körperstelle  wegen  Verletzung  der  Haut,  wegen 
zu  grosser  Schmerzen  nicht  möglich  ist.  Die  zu  massirenden  Körpertheilc  und  die  Hand 
des  ^lasseurs  werden  vor  der  Massage  mit  Schweinefett  oder  Vaseline  eingerieben,  um 
das  Gleiten  der  Hand,  das  Streichen  u,  s.  w.  zu  erleichtern. 

Die  eigentliche  Massage  des  erkrankten  Körijertheils  besteht  im  Wesentlichen  aus 
vier  Anwenclungsweisen:  1.  Effleurage,  d.  h."  centripetale  Streichungen  von  verschie- 
dener Stärke  mit  der  ilachen  Hand  oder  mit  dem  Kadialrand  derselben;  2.  Massage  ä 
friction,  d.  h.  kräftige  kreisförmige  Reibungen  mit  der  Hand,  mit  den  Fingerspitzen, 
besonders  auch  mit  dem  Daumen,  um  pathologische  Producte  zu  zerdrücken  und  zu  ver- 
theilen;  3)  Petrissage,  d.  h.  das  Hervorheben  einer  Gewebspartie  mit  beiden  Händen 
oder  mit  den  Fingern  einer  Hand  mit  nachfolgendem  Drücken,  Kneten  derselben; 
4.  Tapotement,  d.  h.  Klopfen  und  Schlagen  des  zu  behandelnden  Theiles  mit  der  Hand 
oder  mit  eigens  dazu  construirten  Instrumenten  aus  Holz,  Gummi  u.  s.  w.  Die  Dauer  der 
einzelnen  Sitzungen  der  Massage  ist  sehr  verschieden,  sie  variirt  je  nach  der  Ausdehnung 
derselben  von  2 — 3  Minuten  bis  zu  5 — 15  Minuten  und  länger. 

Natürlich  eignet  sich  eine  grosse  Zahl  von  Quetschungen 
nicht  für  die  Massage.  Hierzu  gehören  alle  Fälle,  in  welchen  die  Haut 
durch  die  mechanische  Gewalteinwirkung  in  höherem  Grade  betroffen  ist. 
femer  wo  grössere  Gelasse  zerrissen  sind  und  in  Folge  dessen  beträchtliche 
Blutergüsse  sich  vorfinden  und  endlich  wo  neben  beträchtlicheren  Weichtheil- 
({uetschungen  auch  Knochenbrüche  vorhanden  sind.  Jede  auch  nur  ober- 
fiächliche  Hautabschürfung  muss  sorgfältig  nach  antiseptischen  Grundsätzen 
behandelt  werden.  Unter  einem  comprimirenden  aseptischen  Verband  ver- 
mindert sich  auch  der  subcutane  Bluterguss.  In  anderen  Fällen  ist  ein 
Blutschorf  vorhanden,  durch  welchen  die  Hautverletzung  vor  Infection  ge- 
schützt Avird.  Tritt  Eiterung  ein,  d.  h.  wird  die  Haut  heiss,  roth,  empfind- 
lich, zeigt  sich  Fluctuation,  dann  sind  Incisionen  an  den  abhängigsten  Stellen 
auszuführen,  eventuell  mit  Drainage  und  antiseptischem  Deckverband.  Bei 
Verjauchung  des  Blutergusses,  d.  h.  wenn  rasche  Zunahme  der  Entzündungs- 
geschwulst, hohes  Fieber,  Fröste  auftreten,  dann  muss  man  energisch  vor- 
gehen. Die  Incisionen  seien  möglichst  gross  und  zahlreich,  um  das  zersetzte 
Wundsecret  in  der  ausgiebigsten  Weise  zu  entfernen  und  mit  Sublimat 
1  :  lUOO  oder  durch  3 — 5proc.  Carbollösung  zu  desinficiren  und  gangränöse 
Gewebsfetzen  entfernen  zu  können.  Bei  grossen  brandigen  Zerstörungen  ist 
die  schleunigst  vorzunehmende  Amputation  zuweilen  indicirt,  doch  ist  das 
im  Allgemeinen  sehr  selten.  Weim  grosse  Blutextravasate  zu  langsam  oder 
mir  unvollständig  resorbirt  werden,  dann  kann  man  dieselben  unter  Um- 
ständen aseptisch  öffnen,  ausräumen  und  drainiren.  Besonders  gilt  das  für 
die  oben  erwähnten  reinen  Lympliextravasate.  Sie  gerinnen  weder,  noch 
werden  sie  resorbirt,  sie  nehmen  vielmehr  an  Grösse  zu,  daher  empfiehlt 
e.s  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  operativ  vorzugehen,  sie  durch  Schnitt 
genügend  zu  offnen  und  auszuräumen.  Auch  bei  subcutanen  Zerreissungen 
grosser  Gefässe  muss  man,  wenn  die  Blutung  nicht  steht,  eventuell  an  der 
Verletzungsstelle    das    Gefäss    nnfsuflicn,    centrül     und    peri]tlioi'    von     der 
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Verletzungsstelle  unterbinden  und  das  so  abgebundene  gecjuetsclite  Gefässstück 
exstirpiren.  Bezüglich  der  speciellen  Behandlung  der  Quetschungen  der  Ge- 
lenke und  der  Knochen  verweisen  wir  auf  die  entsprechenden  Paragraphen. 

Muskellähmungen  in  Folge  von  Nervenquetschungen  mit  Erhal- 
tung der  Continuität  der  Nerven  heilen  gewöhnlich  unter  electrischer  Be- 
handlung vollständig  aus.  Ist  der  Nerv  vollständig  durchtrennt,  so  empfiehlt 
sich  die  Ausführung  der  Nervennaht  in  der  bekannten  Weise  (s.  S.  o98). 

Subcutane   Zerreissungen    gesunder  Muskeln    und    Sehnen.    —    Subcutane 
Die    subcutanen   Zerreissungen    gesunder  Muskeln    und    Seimen   werden  gc-  '^'^''"''^^^"'"s 

'~  "  "        von  MuHkeln 

wohnlich  nur  nach  bedeutenden  Gewalteinwirkungen  beobachtet,  z.  B.  he- und  Seimen. 
sonders  nach  sehr  heftigen  Muskelactionen,  dann  in  Folge  starker  Zerrungen 
bei  Luxationen  der  Gelenke  oder  in  Folge  directer  Gewalt,  z.  B.  durch 
Stoss,  Schlag  oder  dergl.  In  Folge  gesteigerter  Muskelleistung,  z.  B.  beim 
Springen,  entstehen  Einrisse  in  der  Wadenmusculatur  oder  in  der  Achilles- 
sehne. Ebenso  erfolgen  Zerreissungen  der  Sehne  des  Musculus  quadriceps 
femoris,  wenn  ein  Individuum  zu  fallen  droht  und  sich  durch  energische 
Contraction  der  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  auf  den  Beinen  zu  halten 
versucht.  Die  Zerreissungen  sind  partiell  oder  total,  sie  finden  sich  ent- 
weder im  Muskel  oder  in  der  Sehne.  Reine  Muskelrupturen  kommen  am 
häufigsten  an  langbäuchigen  Muskeln  vor,  w^elche  nur  eine  sehr  kurze  oder 
fast  gar  keine  Sehne  besitzen,  wie  z.  ß.  die  Musculi  recti  abdominis  und  der 
M.  sterno  cleido-mastoideus.  Nicht  selten  handelt  es  sich  um  Abreissungen 
der  Sehnen  an  der  Insertionsstelle  mit  oder  ohne  Ausreissung  von  Knochen- 
substanz (sog.  Rissfracturen).  Der  Riss  erfolgt  eben  da,  wo  die  gerin- 
gere Widerstandsfähigkeit  ist.  Halten  Muskel  und  Sehne  die  gesteigerte 
Action  aus,  dann  kann  die  Insertionsstelle,  der  betrefiende  Knochenvorsprung 
abbrechen,  so  entstehen  z.  B.  die  Querbrüche  der  Patella  oder  die  Fractur 
des  Processus  posterior  calcanei  in  Folge  gesteigerter  Action  des  M.  quadri- 
ceps femoris  resp.  der  Wadenmuskulatur  mit  der  Achillessehne. 

Die  Abreissungen  der  Muskeln  oder  Sehnen  an  ihrer  Insertionsstelle 
am  Knochen  mit  oder  ohne  Ausreissung  von  Knochensubstanz  werden  be- 
sonders auch  nach  traumatischen  Luxationen  der  Gelenke,  z.  B.  der  Schulter 
und  der  Hüfte,  beobachtet. 

Sehr  selten  entstehen  die  Zerreissungen  der  Muskeln  oder  Sehnen  durch 
eine  directe  Gewalt,  durch  Schlag  oder  Stoss. 

Ist  die  Widerstandsfähigkeit  der  Muskeln  und  Sehnen  durch  Entzündungen, 
durch  Texturerkrankungen,  durch  degenerative  Processe,  z.  B.  durch  fettige 
Entartung,  durch  wachsartige  Degeneration  in  fieberhaften  Allgemein- 
erkrankungen, herabgesetzt,  so  genügen  sehr  geringfügige  mechanische  Ein- 
wirkungen, um  Zerreissungen  zu  Stande  zu  bringen.  Diese  Zerreissungen 
kranker  Muskeln  und  Sehnen  bezeichnen  wir  mit  v.  Volkmann  im  Gegensatz 
zu  den  Zerreissungen  gesunder  Muskeln  und  Sehnen  als  spontane. 

Die  Symptome  einer  subcutanen  Muskel-  oder  Sehnenzer- 
reissung,  welche  man  am  häufigsten  beim  Militär  beobachtet,  bestehen  vor 
allem  in  der  Unmöglichkeit,  diejenige  Bewegung,  welche  der  zerrissene 
Muskel  vermittelt,  auszuführen.  An  der  Verletzungsstelle  lässt  sich  gewöhn- 
lich nachweisen,  dass  die  zerrissenen  Muskel-  oder  Sehnenenden  mehr  oder 
weniger  auseinandergewichen  sind,  und  dass  in  dieser  Gewebslücke  ein  ent- 
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sprechend  grosser  Huctuirender  Bluterguss  vorhanden  ist.  Ist  der  letztere 
allzu  beträchtlich,  so  kann  dadurch  die  Diagnose  erschwert  werden.  Oft 
machen  die  Kranken  den  Arzt  selbst  auf  die  Art  der  Verletzung  aufmerk- 
sam, indem  sie  bestimmt  erklären,  dass  sie  eine  deutliche  Gewebszerreissung 
gefühlt  oder  gehört  hätten. 

Die  subutanen  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen  heilen  bei  zweck- 
mässiger Behandlung  gewöhnlich  leicht,  ohne  dass  irgendwelche  Störungen 
zurückbleiben.  Eiterung  oder  gar  Verjauchung  werden  auch  hier  nur  selten 
beobachtet.  Auch  wenn  keine  eigentliche  Behandlung  stattgefunden  hat, 
heilen  die  Muskel-  und  Sehnenstümpfe  oft  genug  nach  Bildung  einer  inter- 
mediären Bindegewebsnarbe  wieder  zusammen,  wie  z.  B.  nach  der  bei  Klump- 
fuss  oder  sonstigen  Gelenk-  oder  Muskelcontracturen  vorgenommenen  sub- 
cutanen Durchschneidung  der  Sehnen  und  Muskeln.  Die  zwischen  den 
Muskel-  und  Sehnenstümpfen  befindliche  Bindegewebsnarbe  ist  anfangs  mit 
der  Umgebung  allseitig  verwachsen.  Diese  Verwachsungen  zerreissen  all- 
mählich oder  werden  gedehnt,  sobald  der  Kranke  wieder  anfängt,  seinen 
Muskel  zu  gebrauchen. 

Selbst  nach  Muskeldefecten,  z.  B.  in  Folge  von  Vereiterung,  können  die 
beiden  Muskelstümpfe  durch  eine  Bindsgew^ebsnarbe,  durch  eine  Art  von 
Inscriptio  tendinea  mit  einander  verbunden  und  functionsfähig  werden. 

Zuweilen  kommt  es  nach  subcutaner  Sehnenzerreissung  vor,  dass  die 
beiden  Sehnenstümpfe  in  Folge  Retraction  des  centralen  Sehnenendes  nicht 
direct  mit  einander  verwachsen,  sondern  z.  B.  mit  der  darüber  liegenden 
Haut.  Beide  Sehnenstümpfe  werden  in  solchen  Fällen  dann  der  Haut  ad- 
härent  und  die  Haut  kann  so  mobil  werden,  dass  sie  den  Bewegungen  der 
Sehne  folgt  und  dass  letztere  normal  functionirt. 

Zuweilen  entstehen  nach  Muskelzerreissungen  consecutive  Contrac- 
turen.  Hierher  gehört  die  sogenannte  angeborene  Form  des  Schiefhalses, 
das  Caput  obstipum,  welches  meist  durch  partielle  Zerreissung  des  Muse, 
sterno-cleido-mastoideus,  z.  B.  in  Folge  operativer  Eingriffe  während  der 
Geburt,  bedingt  ist.  Die  Contractur  hat  nach  Steoäieyer  und  v.  Volkmann 
theils  in  narbiger  Schrumpfung  der  Muskelsubstanz,  theils  in  der  von  den 
ersten  Lebenstagen  an  instinctiv  eingenommenen  schiefen  Stellung  des  Kopfes 
ihren  Grund.  Nach  Petersen  ist  bei  Caput  ol)stipum  congenitum  der  be- 
treffende M.  sterno-cleido-mastoideus  congenital  verkürzt.  In  anderen  Fällen 
ist  eine  Contractur  nach  Muskel-  und  Sehnenzerreissung  bedingt  durch  die 
Action  der  Antagonisten.  Jedoch  ist  hervorzuheben,  dass,  wie  auch  die 
Durchschneidung  der  Sehnen  bei  Contracturen  lehrt,  diese  sog.  antagonisti- 
schen Muskelcontracturen  bei  weitem  nicht  in  dem  Grade  und  in  der 
Häutigkeit  vorkommen ,  als  man  besonders  früher  glaubte.  Bei  der  Lehre 
von  den  Contracturen,  z.  B.  an  Hand  und  Fuss,  werden  Avir  auf  diese  Frage 
noch  genauer  eingehen. 
/jfhn,;Jiu„fj  Die  Behandlung  der  subcutanen  Muskel-  undSehnenzerreissung 

,u.  sah-     besteht  im  A\'esentlichen  darin,  die  getrennten  resp.  auseinander  gewichenen 
}f2i^rund  ^luskel-   und   Sehnenenden   möglichst   zu   nähern   und   womöglich  für  einige 
Mineu-     Zeit  durch  Immobilisirung  der  betretenden  Körperstelle   den  Gebrauch  des 
reiMU7ig.    ^[^j^j^els  resp.  der  Sehne  zu  verhindern.    Wo  es  möglich  ist,  suche  man  die 
Muskel- resp.  Sehnenstürapfe  nach  Spaltung  der  Hautdecke  unter  antiseptischen 
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Fig.  312.      Muskelhernie    (M.    ad- 

diietor     longus)     in     Folge     eines 

Fascienrisses     durch     Sturz     vom 

Pferde  (nach  Rawitz). 


Muskel- 
hernien. 


Cautelen    durch  Naht  per  primam    zur   Heilung   zu   bringen   (s.  Sehnennaht 

S.  395). 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Maydl    eine    selir    eingehende  Darstellung    der  sub-    Vorhommen 
cutanen  Muskel-  und   Sehnenzerreissungen  gegeben    und    durch  Zusammenstellung    zahl-         der  ^  ^ 
reicher  Beobachtungen   von  Zerreissungen    der  Muskel    und  Sehnen    am  Rumpf   und    an  ^^^^^^^^j^ 
den  Extremitäten  gezeigt,  dass  die  Verletzung  nicht  so  selten  vorkommt,  als  man  früher    g^j^^^^^^._ 
wohl  geglaubt  hat.     So  hat  z.  B.  Mavdl  61  Fälle  von  Zerreissung  des  M.  quadriceps  resp.    ,.g^sg„„j,e,j. 
seiner  Sehne  und  57  Fälle  von  Zerreissung  des  Lig.  patellae  zusammengestellt.   Die  Zer- 
reissungen der  Muskeln  der  oberen  Extremität  und  der  Muskeln  und  Sehnen  des  Rumpfes 
incl.   der    vom  Becken    entspringenden  Muskeln    sind    nach    Mäydl    103  mal    beschrieben 
worden;  darunter  finden   sich   besonders  Zerreissungen    des  M.    sterno-cleido-mastoideus, 
des  M.  rectus  abdominis,  des  M.  biceps  brachii,   des  M.    psoas,    des  M.    biceps    fermoris 
u.  s.  w.  — 

Muskelhernien.  —  Als  Muskelhernien  bezeichnet  man  die  nicht 
allzu  seltenen  Vorstülpungen  einer  Muskelpartie  durch  einen  nicht  verheilten 
Riss  in  der  bedeckenden  Fascie  resp.  in  der  betreffenden  Muskelscheide.  In 
solchen  Fällen  schiebt  sich  namentlich  bei 
der  Contraction  des  betreffenden  Muskels  ein 
Theil  seines  Bauches  als  elastische,  fluctui- 
rende  Geschwulst  durch  die  klaffende  Riss- 
stelle in  der  Fascie  resp.  in  der  Muskelscheide 
hervor  (Fig.  312).  Am  häufigsten  scheinen  die 
Muskelhernien  an  den  geraden  Bauchmuskeln 
und  an  den  Muskeln  des  Oberschenkels,  be- 
sonders bei  Soldaten  der  Cavallerie-  und 
Artillerie  -  Regimenter  vorzukommen.  Wie 
neuerdings  Baudin  gezeigt  hat,  ist  das  Leiden 
nicht  so  selten,  wie  man  früher  geglaubt  hat. 
Gerade  am  Oberschenkel  wird  die  Entstehung 
der  Muskelhernien  nach  subcutanen  Fascien- 
rissen  begünstigt  durch  die  äusserst  geringe 
Dehnbarkeit    der    Fascie ,    durch    ihr    straffes 

Anliegen  an  der  Innenseite  des  Schenkels  und  durch  eine  häutig  wieder- 
holte übermässige  /Anspannung  der  Adductoren,  z.  B.  beim  Reiten  der 
Rekruten.  Hierbei  braucht  es  nicht,  wie  die  Beobachtungen  von  Baudin 
lehren,  zu  einer  plötzlichen  Ruptur  der  Fascie  zu  kommen;  viel  häufiger 
scheint  ein  einfaches  Auseinanderdrängen  der  Fasern  der  Fascie,  ein 
allmähliches  Einreissen  derselben  stattzufinden.  Wegen  der  Armuth 
der  Fascie  an  Nerven  ist  das  Einreissen  derselben  gewöhnlich  nicht 
von  Schmerz  begleitet.  In  diagnostischer! Beziehung  ist  es  charakteristisch, 
dass  Geschwülste,  welche  durch  Muskelhernien  bedingt  sind,  verschwinden 
oder  deutlicher  zum  Vorschein  kommen,  je  nachdem  die  Insertionspunkte 
des  betreffenden  Muskels  von  einander  entfernt  oder  einander  genähert 
werden. 

Sollten  die  Beschwerden,  welche  durch  eine  solche  Muskelhernie  bedingt 
werden,  beträchtlicher  sein,  so  dürfte  sich  eine  Heilung  auf  operativem  Wege 
—  durch  Incision  der  Haut,  Blosslegung  und  Anfrischung  des  Fascienrisses 
und  Schliessung  des  Risses  durch  Catgutnaht  —  empfehlen.  Nach  der 
Heilung  dürfte  es  zweckmässig  sein,  noch  einige  Zeit  einen  elastischen  Druck- 
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verband  in  Form  eines  elastischen  Gurts  vielleicht  mit  ilacher  Pelotte  tragen 
zu    lassen.     In    leichteren  Fällen    und    hei    messerscheuen  Patienten    würde 
man    sich    auf   eine    rein    palliative    Behandlung    des    Leidens    durch    einen 
elastischen  Gurt  mit  flacher  Pelotte  beschränken  müssen.  — 
Luxation  Di sl oca t ioncu    von   Muskeln    oder  Sehnen  nach  Zerreissung  ihrer 

conMiu^iKi»  fi^scialen  und  synovialen  Scheiden  hat  man  als  Luxationen  derselben  be- 
zeichnet.  Dieselben  werden  im  Allgemeinen  sehr  selten  beobachtet,  sie  kommen 
besonders  dann  vor,  wenn  bei  irgend  einer  gewaltsamen  Bewegung  der  be- 
trertende  Muskel  oder  die  Sehne  über  einen  Knochenvorsprung  weggleitet  und 
hier  festgehalten  wird.  Die  Verschiebung  der  Sehnen  der  Musculi  peronei  über 
die  mediale  Seite  des  Malleolus  externus  wird  z.  B.  bei  heftigen  Distorsioneu 
des  Fussgelenks  beobachtet.  Dagegen  sind  die  Ansichten  über  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  der  Luxation  der  Bicepssehue  aus  dem  Sulcus  intertuber- 
cularis  heraus  über  das  Tuberculum  minus  getheilt.  Nach  Cowper  soll  die 
Luxation  besonders  nach  forcirter  Elevation  des  Armes  entstehen  und  durch 
eineji  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  Tuberculum  minus  und  durch  die 
Unmöglichkeit,  Bewegungen  im  Schultergelenk  auszufahren,  charakterisirt  sein. 
Jaejavay.  Pitha  u.  A.  bezweifeln  das  Vorkommen  der  isolirten  Luxation 
der  Bicepssehue  ohne  Luxation  oder  Fractur  des  oberen  Humerusendes. 

Die  Reposition  der  luxirten  Sehnen,  z.  B.  der  Peronei,  dürfte  in 
frischen  Fällen  leicht  gelingen.  Um  die  Reposition  der  Sehne  zu  unterhalten, 
emptiehlt  sich  die  Anlegung  eines  geeigneten  Contentivverbandes  mit  Com- 
pression  der  Luxationsstelle  in  zweckmässiger  Stellung  des  Gliedes,  z.  B. 
bei  Luxation  der  Peronei  in  supinirter  Stellung  des  Fusses.  Da  die  Sehnen- 
luxationen  wohl  besonders  dann  vorkommen,  wenn  die  Knochen-Rinne  nicht 
tief  genug  ist  und  daher  auch  leicht  recidiviren,  so  dürfte  es  zuweilen  zweck- 
mässig sein,  nach  dem  Vorgange  von  Albert  die  Rinne  subperiostal  mit 
dem  Hohlmeisel  zu  vertiefen  und  dann  das  abgelöste  Periost  durch  Catgut- 
naht  wieder  zu  vereinigen.  Maydl  emptiehlt  auch  die  Rissränder  der  Sehnen- 
scheide anzufrischen  und  zusammenzunähen;  bei  vorhandener  Atrophie  der 
Sehnenscheide  soll  man  ein  Stück  des  Periosts  über  die  Sehne  schlagen  und 
an  die  Sehnenscheide  annähen.  — 

Liixaiionen  Luxationen    der    Nerven   kommen   unter  ähnlichen  Bedingungen  zu 

'ler  Nei-ven.  Stande,  wie  die  eben  beschriebenen  Luxationen  der  Sehnen  und  Muskeln. 
Besonders  bekannt  sind  die  Dislocationen  des  N.  ulnaris  aus  seiner  Rinne 
am  Condylus  int.  humeri.  Auch  hier  dürfte  es  sich  in  hartnäckigen  Fällen 
empfehlen,  die  Knocheiirinne  mittelst  des  Hohlmeisels  subperiostal  zu  ver- 
tiefen, oder  die  Lage  des  Nerven  nach  Stabe  in  der  Weise  zu  sichern,  dass 
man  die  Nervenscheide  mit  der  Fascie  resp.  dem  inneren  Rande  der  Tri- 
cepssehne  vernäht  und  den  Nerven  durch  Annähen  der  Fascie  an  das  Periost 
DUtorsion   überdeckt. 

(irOeUnke.  Auf  die  subcutaiieu  Dehnungen.  Zerrungen  oder  Zerreissungen 

4^93.  der  Gelenkkapseln  und  ihrer  Verstärkungsbänder,  die  sogenannten 
Die  i-ht-  Distorsionen  der  Gelenke  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Verletzungen 
raip.  IC-    der  Gelenke  (§  121)  näher  eingehen.  — 

kraiüeungen  Die  Erkrankungen  der  Haut   und  des  Zellgewebes.   —   Die  Er- 

und  des     kraiikungen  der  Haut  sind  sehr  zahlreich,   weil  dieselbe  den  Einwirkungen 

ZeUgewelta.  äusserer  Schädlichkeiten  so  sehr  ausgesetzt  ist  und  ausserdem  auch  in  innigster 


Die  Verletzungen  und  chirurg.  Erkrankungen  der  Weichtheile  (Hautkrankheiten).        433 

Beziehung  zum  Gesammtorganismus  steht.  x\us  letzterem  Grunde  ist  es  er- 
klärlich, dass  gerade  an  der  Haut  secundäre  symptomatische  Veränderungen 
auftreten  bei  krankhaften  Zuständen  des  Nervensystems,  des  Blutes,  des 
Lymphgefässsystems  und  der  inneren  Organe. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  trophon eurotischen  Hautaffec- 
tionen.  Wir  wissen,  dass  in  Folge  einer  länger  bestehenden  Reizung  peri- 
pherer Nerven  nicht  nur  Degenerationsvorgänge  im  peripheren  Theile  dieser 
Nerven  und  im  Anschluss  hieran  trophische  Störungen  auftreten  können, 
sondern  dass  auch  die  peripheren  Reizungsvorgänge  durch  ascendirende 
Neuritis  bis  zum  Rückenmark  und  ins  Gehirn  sich  fortpflanzen.  Diese 
secundären  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  können  dann  ihrerseits 
zu  trophischen  Störungen  des  Hautorgans,  zu  Entzündungen,  Gangrän,  Ge- 
schwüren, vasomotorischen  Störungen  u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  Ferner 
erwähne  ich  hier  die  reflectorischen  Angioneurosen,  bei  welchen  in 
Folge  verschiedener  Reize,  z.  B.  auch  von  den  Sexualorganen  aus,  mannich- 
fache,  sehr  polymorphe  Exantheme,  z.  B.  Quaddeln,  papulöse  Efflores- 
cenzen,  Erythema  nodosum  u.  s.  w.  auftreten. 

Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  den  wichtigsten  Krank- 
heiten der  Haut,    soweit  sie   in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören. 

Unter  den  acuten  Entzündungen  der  Haut  interessiren  den  Chi-  -^««*«  ^^t- 
rurgen  vor  allem  das  Erythem,  das  Eczem,  der  Furunkel  und  Car-  ^'''Sr 
bunkel  und  das  Erysipel.    Bezüglich  des  letzteren  verweisen  wir  auf  §  71. 

1.  Das  Erythem.  —  Unter  Erythem  (Dermatitis  erythematosa)  Erythem. 
versteht  man  eine  acute  circumscripte  Entzündung  vorwiegend  des  Papillar- 
körpers.  In  Folge  der  entzündlichen  Hyperämie  ist  die  Haut  geröthet 
und  etwas  geschwollen.  Die  Temperatur  der  betreffenden  Hautstelle  ist 
erhöht  und  es  ist  gewöhnlich  ein  lebhafter  brennender  Schmerz  vorhanden. 
Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Erythem  bestehen  in  seröser  Ex- 
sudation in  die  Spalträume  der  obersten  Cutisschichten  und  des  rete  Malpighi, 
sowie  in  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  kleinzelligen  Infiltration. 
Die  Zellen  des  rete  Malpighi  sind  gewöhnlich  etwas  vergrössert,  gequollen. 
In  Folge  der  vorhandenen  Exsudation  ist  die  Epidermis  oft  in  Form  von 
kleinen  Bläschen  abgehoben,  welche  mit  Serum  oder  Eiter  erfüllt  sind. 
Der  Ausgang  des  Erythems  ist  gewöhnlich  in  vollständige  restitutio  ad 
integrum  ohne  sichtbare  Narben.  Die  Epidermis  stösst  sich  meist  in  Form 
von  Schuppen  oder  grösseren  Fetzen  ab.  Aus  den  Bläschen  können  bei 
fortdauernder  Reizung  zuweilen  kleine  Geschwüre  entstehen,  aber  auch  diese 
heilen  in  der  Regel  sehr  rasch.  Die  Ursachen  des  Erythems  sind  sehr 
mannichfaltiger  Natur.  Gewöhnlich  entsteht  dasselbe  nach  localer  Reizung 
mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Natur,  z.  B.  nach  oberflächlichen 
Verbrennungen,  Erfrierungen,  nach  anhaltender  Reizung  der  Haut  durch 
feuchte  Sublimat-  oder  Carbolverbände,  durch  Schweiss,  Harn,  Eiter,  be- 
sonders da,  wo  Hautstellen  sich  gegenseitig  berühren,  wie  am  Anus,  an  der 
Vulva,  in  der  Achselhöhle,  endlich  nach  Genuss  mancher  Speisen  oder  Me- 
dicamente (Chinin)  u.  s.  w. 

Bei  Endocarditis,  in  Folge  von  Infection  durch  Mikroorganismen,  über-    Erythema 
haupt  bei  acuten  und  chronischen  Infectionskrankheiten  kommt  es  gelegentlich   "«"^*'>"«^^ 

ErythcTiict 

zu  sehr  verschiedenartigen  Erythemformen,    besonders   auch   zu  Erythema    nodomm. 
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multiforme  und  Erythema  nodos  um.  Die  Aetiologie  des  Erythema 
multiforme  ist  eine  sehr  verschiedene.  Ausser  den  toxischen,  durch  Bacterien 
bedingten  Einflüssen  spielen  besonders  auch  Alterationen  des  Nervensystems 
sowohl  der  iieripheren  Nerven  wie  des  Centralnervensystems  und  Reizungen 
der  Haut  bei  normalem  Nervensystem  eine  wichtige  Rolle. 

Behandlung  Die  Behandlung  des  Erythems  besteht  in  grösster  Reinlichkeit,    in 

^  '^:'"        Waschungen  und  Bädern.     Bei  reiner  Hyperämie  empfiehlt  sich  Eis,    Blei- 

EÄ-ytheVli.  *-  .  "    *  TT      1  -  TT  1  • 

Wasser  und  besonders  Bestreichen  mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  oder  Vaseline 
mit  nachfolgendem  Bepudern  mit  Amylum.  mit  Zinkoxyd  und  Amylum 
(l:ö  —  lU)  und  Bedecken  mit  Verbandwatte.  Letztere  Behandlung  empfiehlt 
sich  besonders  bei  Gegenwart  von  Bläschen,  welche  durch  austrocknende 
Mittel,  durch  Ungt.  litharg.  Hebrae  oder  Vaseline  mit  Bestreuen  von  Amylum 
und  Zinkoxyd  rasch  verschwinden.  Im  Uebrigen  ist  auch  bei  Erythemen 
vor  allem  die  Ursache  zu  berücksichtigen,  ganz  besonders  bei  den 
bacteriellen  Erythemen,  d.  h.  bei  Erythemen  im  Verlauf  von  Infections- 
krankheiten.  — 

Eezem.  2.    DasEczem.    —    Unter  den   bläschenbildenden  Dermatiten  ist  be- 

sonders zu  nennen  das  Eczem,  welches  bald  acut  und  bald  chronisch 
anftritt  und  in  der  Bildung  von  Knötchen,  Bläschen  und  Pusteln,  die  zu 
Borken  eintrocknen,  besteht.  Die  Haut  ist  gewöhnlich  in  der  Umgebung 
der  Bläschen  mehr  oder  weniger  entzündet.  Auch  das  Eczem  wird  besonders 
durch  äussere  Reize  der  verschiedensten  Art  hervorgerufen,  z.  B.  durch 
feuchte  antiseptisciie  Verbände  mit  Sublimat,  Carbolsäure  u.  s.  w.  In 
ätiologischer  Beziehung  werden  unter  dem  Namen  Eczem  eine  Reihe  sehr 
verschiedener  Hautaffectionen  bezeichnet,  welche  eigentlich  zu  trennen  sind. 
Ein  wichtiger  Eczemtypus  ist  das  Eczema  seborrhoicum  mit  Schuppen- 
und  Borkenbildung  an  jenen  Körperstellen,  welche  reich  an  Knäueldrüsen 
sind,  wie  z.  B.  am  behaarten  Kopf,  am  Augenlidrand,  in  der  Achselhöhle  u.  s.  w. 
(Unna). 

Die  Behandlung  des  acuten  Eczems  besteht  in  der  Beseitigung  der 
Jm  Eczema,  vorhandenen  Ursache,  also  z.  B.  der  feuchten  Verbände  und  dann  in  der 
Anwendung  austrocknender  Mittel  (Bestreichen  mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae 
oder  Vaseline  und  Aufstreuen  von  Amylum  mit  Zinkoxyd  und  Watteverband, 
natürlich  ohne  Guttaperchabedeckung).  Je  trockener  eczematöse  Hautstellen 
gehalten  werden,  um  so  besser.  Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  dann  ist 
Zinkleim  (1  Th.  Zinkoxyd  und  .Gelatine  ää  und  4  Th,  Glycerin  und  aq. 
dest.  ää),  Unna's  Zinkbenzoesalbenmull,  Pick's  Salicylseifenpflaster, 
Lassar's  Zinkpaste  u.  s.  w.  zu  versuchen.  Auch  das  chronische  Eczem  ist 
im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  zu  behandeln.  Hier  sind  auch  Theer- 
präparate,  Ichthyol  (innerlich  und  äusserlich).eintrocknendeLiniraente  u.s.w. 
zu  versuchen,  besonders  empfehlenswerth  sind  Pick's  Sublimatgelatine,  das 
Salicylseifenpflaster,  Lassar's  Salicylpaste,  Unna's  Salicylpflaster- 
muU,  2  bis  lOproc.  Chrysarobin-  oder  Pyrogallussäure-Vaseline. 
Innf-rlicli  empfiehltsich  die  Darreichung  von  Arsenik,  bei  Kindern  oft  des 
Leberthrans.  Etwaige  constitutionelle  Dyscrasien,  z.  B.  (jicht.  Diabetes, 
Skrophulose,  sind  bei  der  Behandlung  zu  berücksichtigen.  Auch  die  Diät  ist 
streng  zu  regeln. 


Eczema 
sebor- 
rhoicum. 


IkhandUmg 
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Sonstige  Hautkrankheiten.  —  Je  nach  der  verscliiedenen  Form  und  Ursache  Sonstige 
der  Erytheme  und  der  lihisclienbildendeu  Dermatosen  unterscheidet  man  verschiedene  Haut- 
Arten,  z.  B.  Erythema  exsudativum  multiforme,  Erythema  nodosum  s.  Urticaria  hvankheiten. 
tuberosa,  Impetigo  (zu  Borken  vertrocknete  Pusteln)  u.  s.  w.  Auch  auf  andere  Haut- 
krankheiten, wie  z.  B.  Psoriasis  (Bildung  trockener  weisser  Schuppen),  Prurigo  (knöt- 
chenförmige Entzündungsherde)  imd  auf  die  verschiedenen  Manifestationen  der  Syphilis 
können  wir  hier  nicht  näher  eingehen.  Unter  Miliaria  versteht  man  die  Eruption  kleiner 
wasserheller  Bläschen,  unter  Herpes  in  Grruppen  gestellte  Bläschen,  z.B.  an  den  Lippen 
(Herpes  labialis),  am  Praej^utium  (H.  praeputialis  imd  am  Rumpf  als  sog.  Gürtel- 
rose (Herpes  Zoster).  Die  Ausbreitung  der  Gürtelrose  erfolgt  in  einem  bestimmten 
Nervenbezirk  und  sind  bei  derselben  zuweilen  Veränderungen  in  den  Spinalganglien  und 
im  Ganglion  Gasseri  vorhanden  (v.  Bärenspküng).  In  neuerer  Zeit  hat  man  immer  mehr  den 
infectiösen  Charakter  des  Herpes  Zoster  betont;  mehrfach  ist  ein  epidemisches  Auftreten 
desselben  beobachtet  worden  (Kaposi,  Pfeiffee,  Pick,  Weis).  Unter  Pemphigus  ver- 
steht man  einen  Hautauschlag  mit  Bildung  von  Blasen  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis 
zur  Grösse  eines  Hühner-  oder  Gänseeies  u.  s.  w.  — 

Alle  nässenden,  bläschenbild enden  Hautaffectionen  werden  am  besten  in 
der  oben  für  das  Eczem  angegebenen  Weise  durch  austrocknende  Verbände 
mit  Zinkoxyd  mit  oder  ohne  vorausgehende  oder  gleichzeitige  Salbenverbände 
z.  B.  mit  Ungt.  lithargyr,  Hebrae  behandelt.  — 

3.  Der  Furunkel.  —  Unter  Furunkel  versteht  man  eine  acute  Dei- 
Entzündung  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge,  welche  wohl  stets  durch  ^«'^«*«^- 
Mikroorganismen  hervorgerufen  wird,  besonders  durch  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  und  albus  (Garee).  Durch  Eindringen  der  Mikroorganismen 
in  die  Hautdrüsenöffnungen  entsteht  zuerst  oft  eine  nur  stecknadelkopfgrosse 
Pustel  (Acne),  welche  sich  bald  zu  einem  erbsengrossen  oder  bohnengrossen,  Acne. 
sehr  schmerzhaften  Knoten  vergrössert.  Nach  einigen  Tagen  bildet  sich 
gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Knotens  eiterige  Erweichung.  Zuweilen  dringt 
die  Entzündung  in  die  Tiefe  und  verbreitet  sich  in  der  Umgebung,  sodass 
es  zu  Phlegmonen  mit  ausgedehnten  Eiterungen,  mit  Nekrose  der  unter- 
liegenden Fascien  u.  s.  w.  kommen  kann.  Manche  Menschen  disponiren  sehr 
zu  Furunkelbildung.  Zuweilen  beobachtet  man  gleichzeitig  zahlreiche  Furunkel 
an  den  verschiedensten  Körperstellen  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen, 
dann  bei  Diabetes,  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  u.  s.  w\  Von  Interesse 
ist,  dass  auch  bei  ganz  gesunden  Individuen  während  der  Furunkulose 
Zucker  im  Harn  auftritt  und  nach  x^blauf  der  Furunkulose  wieder  ver- 
schwindet. In  Hospitälern  mit  mangelhafter  Antisepsis  entstehen  gelegentlich 
Furunkel-Endemien,  sodass  eine  grössere  Zahl  von  Kranken  von  Furunkeln 
befallen  werden. 

Die  Behandlung  des  Furunkels  besteht  am  besten  in  baldiger  In-  Behandlung 
cision  unter  Localanästhesie  mit  Cocain  und  Aetherspray,  um  die  schmerz-  ^^ 
hafte  Spannung  zu  mildern  und  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Sehr 
oft  kann  man  die  Entstehung  der  Furunkel  verhindern,  wenn  man  die  kleinen 
stecknadelknopfgrossen  Acnepusteln  im  Beginn  sofort  öffnet  und  mit  Sublimat 
(Vio7o)  desinficirt.  Bei  grossen  ausgebildeten  Furunkeln  empfiehlt  sich  ein 
Kreuzschnitt  mit  nachfolgender  vorsichtiger  Auslöffelung  der  puriformen 
Massen.  Als  Verband  sind  Salbenverbände,  z.  B.  Borsalbe  oder  Vaseline 
mit  Jodoform,  zweckmässiger,  als  trockene  Verbände,  Früher  hat  man  bei 
der  Furunkulose  durch  Anwendung  von  Eis  und  dann  von  feuchtwarmen 
Umschlägen,    durch   ein  rein  symptomatisches  Verfahren  viel  Zeit  verloren. 
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Bei  ausgedehnter  Intiltration  in  der  Umgebung  des  Furunkels  thun  die 
feucbtwarmen  Umschläge  in  der  That  gute  Dienste,  die  Hauptsache  aber 
bleibt  stets,  durch  möglichst  bald  vorzunehmende  Incision  die  Spannung  zu 
mildern  und  dem  Eiter  Abtluss  zu  verschaffen,  um  der  Entstehung  subcutaner 
Phlegmonen  mit  tiefgehenden  Gewebsnekrosen  vorzubeugen.  Biddee  hat 
als  Abortivbehandlung  bei  Furunkel  parenchymatöse  Injection  von  3proc. 
Carbolsäure  empfohlen. 

Die  Therapie  bei  allgemeiner  Furunkulose  besteht  in  der  An- 
wendung lauwarmer  Bäder,  in  der  Eegelung  der  Diät  und  innerlich  in  der 
Darreichung  von  Arsenik.  Die  Localbehandlung  ist  im  Allgemeinen  dieselbe, 
wie  oben.  Bei  Diabetes  ist  die  Regelung  der  Diät  besonders  Avichtig  (Fleisch. 
Wein).  Bekanntlich  kommt  es  bei  Diabetes  im  Anschluss  an  Furunkel  zu- 
weilen zu  ausgedehnten  gangränösen  Processen,  hier  sei  man  mit  der  An- 
wendung des  Messers  vorsichtig.  — 

4.  Der  Carbunkel.  —  Unter  Carbunkel  versteht  man  eine  Summe 
von  Furunkeln,  welche  dichtgedrängt  nebeneinander  liegen,  sodass  die  Haut 
durch  die  einzelnen  Eiterherde  siebförmig  durchbrochen  erscheint.  Auch 
hier  handelt  es  sich  meist  um  Infection  durch  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  und  albus.  Der  Carbunkel  besitzt  eine  ausgesprochenere  Neigung  zu 
peripherer  Ausbreitung,  als  der  Furunkel.  Derselbe  kommt  besonders  im 
Nacken,  Rücken,  am  Gesäss,  an  den  Wangen  und  Lippen  vor.  Der  Car- 
bunkel ist  bei  gesunden  Menschen  im  Allgemeinen  ungefährlich,  aber  er 
kann  sich  mit  ausgedehnter  phlegmonöser  Eiterung  und  hochgradigeren  Ge- 
websnekrosen der  Haut  und  der  tieferen  Gewebe,  mit  Venenthrombose  com- 
pliciren  und  durch  Septicämie  oder  Pyämie  letal  endigen.  Besonders  bei 
Carbunkel  der  Lippen,  an  den  Wangen  und  im  Nacken  ist  die  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  zu  fürchten,  derartige  Fälle  verlaufen 
oft  rasch  tödtlich.  Bei  Diabetikern  sind  die  gangränösen  Zerstörungen  oft 
sehr  bedeutend  und  nicht  selten  tritt  trotz  energischer  und  sachgemässer 
chirurgischer  Localbehandlung  in  Folge  der  fortschreitenden  Gangrän  der 
Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie  ein. 

Die  Behandlung  des  Carbunkel s  ist  dieselbe,  wie  beim  Furunkel. 
Auch  hier  incidire  man  sobald?  als  möglich.  Die  Zahl  der  Incisionen 
richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung,  bei  kleineren  Carbunkeln 
genügt  ein  Längs-  oder  Kreuzschnitt  bis  ins  gesunde  Gewebe  hinein.  Ist 
die  Eiterung  und  die  Gewebsnekrose  bereits  genügend  ausgebildet,  dann 
entferne  ich  mittelst  scharfen  Löffels,  mittelst  Scheere  und  Pincette  die 
gangränösen  und  eiterig  erweichten  Gewebe  und  desinticire  den  Herd  sorg- 
fältigst durch  YioP'"OC.  Sublimat.  Als  Verband  Avende  ich  auch  hier  mit  Vor- 
liebe Jodoform,  Dermatol,  oder  Zinkoxyd  mit  Borsalbe  oder  Vaseline  an.  Behufs 
Erweichung  entzündlich  infiltrirter  Stellen  thun  feuchtwarme  Umschläge  gute 
Dienste.  Im  weiteren  Verlauf  sei  man  stets  darauf  bedacht,  etwaige  Eiter- 
senkungen, Secretverhaltungen  u.  s.  w.  zu  verhindern.  Der  antiseptische 
Verband  muss  je  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung  1—2 mal  täglich 
oder  alle  2 — 3  Tage  gewechselt  werden.  Diese  energische  operative  Be- 
handlung des  Carbunkels  ist  entschieden  der  früher  angewandten  sog. 
symptomatischen  Behandlung,  welche  sich  vor  der  Anwendung  des  Messers 
scheute,  vorzuziehen.     Endlich  sei  noch  erwähnt,    dass  besonders  bei  alten 
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Leuten  die  Kräfte  durch  gute  Nahrung,  durch  Wein  u.  s.  w.  zu  unterhalten 
sind.  Hautdefecte,  z.  B.  im  Gesicht,  sind  durch  phistische  Operationen  zu 
beseitigen  (§  41). 

Bezüglich  des  Milzbrand-Carbunkels  (Pustula  maligna)  s.  §  77.  — 

Bezüglich  der  acuten  Entzündung  der  Haut  und  des  Zellgewebes,  der 
Phlegmone,  s.  §  70.  — 

5.  Die  chronischen  Entzündungen  der  Haut,  der  Lupus.  — 
Von  den  chronischen  Entzündungen  der  Haut  erwähne  ich  zunächst 
den  Lupus,  welcher  im  Wesentlichen  als  Hauttuberculose  (s.  §  83)  zu 
betrachten  ist  (Feiedländer,  Pfeieeer,  Koch,  Doutrelepo^'t  u.  A.).  In 
Uebereinstimmung  hiermit  finden  sich  in  lupösen  Herden  Tuberkelbacillen 
(s.  S.  348).  Durch  Ueberimpfung  von  Lupusgewebe  in  das  Peritoneum  oder 
in  die  vordere  Augenkammer  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  entsteht 
zweifellose,  typische  Tuberculose.  Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen 
Fragen  bei  Lupus  verweise  ich  auf  die  ausführliche  Darstellung  der  Tuber- 
culose in  §  83,  hier  sei  nur  noch  in  klinischer  Beziehung  Folgendes  her- 
vorgehoben. Der  Lupus  tritt  ganz  besonders  im  Gesicht,  aber  auch  an 
anderen  Körperstellen,  z.  B.  an  den  Extremitäten,  auf.  Der  Lupus  ent- 
steht wohl  in  der  Weise,  dass  sich  die  Tuberkelbacillen  in  den  normalen 
Hautporen  oder  in  Wunden,  in  kleinsten  Hautverletzungen  oder  Haut- 
abschürfungen ansiedeln.  Nicht  selten  lässt  sich  die  Entstehung  des  Lupus 
dm*ch  Inoculation  resp.  durch  Contact  mit  Tuberculosen  nachweisen.  Dieser  In- 
oculationslupus  in  Folge  einer  directen  Infection  bei  sonst  ganz  gesunden 
Personen  ist  nach  meiner  Ansicht  viel  häufiger,  als  man  bisher  geglaubt 
hat.  Anatomisch  handelt  es  sich  bei  Lupus  der  Haut  um  die  Bildung 
kleiner  Knötchen,  um  typische  Tuberkeln. 
Die  Knötchen  können  durch  Resorption 
verschwinden  oder  sie  zerfallen  und  es  ent- 
stehen entsprechende  eiternde  Substanz- 
verluste der  Haut.  d.  h.  Geschwüre.  Im 
Verein  mit  den  Knötchen  und  Geschwüren 
beobachtet  man  häufig  diffuse  Infiltra- 
tionen und  Gewebshyperplasieen.  Das 
Epithel  wuchert  oft  in  Form  atypischer 
Epithelwucherungen  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe hinein,  sodass  krebsähnliche 
Bildungen  entstehen. 

B  ezüglich  aller  p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  h  -  a  n  a  - 
tomischen  Fragen  verweise  ich,  w^ie  ge- 
sagt, auf  die  ausführliche  Darstellung  der 
Tuberculose  in  §  83,  hier  beschäftigen  wir 
uns  nur  noch  mit  der  klinischen  und  thera- 
peutischen Seite  des  Lupus. 

Klinisch  unterscheidet  man  im  Wesentlichen  drei  Formen:  den  Lupus 
maculosus  (oder  Lupus  exfoliativus),  den  Lupus  exulcerans  und  den 
Lupus  hypertrophicus.  Beim  Lupus  maculosus  bilden  sich  rothe  oder 
gelbbraune  glatte  Flecken  mit  rissiger  oder  sich  abschilfernder  Epidermis- 
decke  (Lupus  exfoliativus).    Durch  Gewebszerfall  entstehen  entsprechende, 


Chronische 
Entzün- 
dungen   der 
Haut  und 
des  sub- 
cutanen 
Zellgeieebes. 
Der   Luptis. 


Fig.  313.      Lupus    des    Gesichts    (nach 

V.   ESMAECH). 
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meist  mit  Borken  bedeckte  Geschwüre  (Lupus  exulcerans,  ,, fressende 
Flechte*'),  welche  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Haut  und  der  Nach- 
bargebilde führen  können,  besonders  an  der  Nase,  an  den  Wangen,  Lippen 
u.  s.  w.  (Fig.  313).  Sehr  oft  schreitet  der  Process  an  der  Peripherie  des 
Lupusherdes  fort,  während  in  der  Mitte  desselben  sich  glattes  oder  strahliges 
Narbengewebe  bildet.  Beim  ulcerösen  Lupus  findet  man  ausser  den  Tu- 
berkelbacillen  vor  allem  auch  Eiterkokken,  besonders  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Nach  Leloir  und  Tayeenier  soll  der  Ulcerationsvorgang 
beim  Lupus  vor  allem  durch  von  aussen  kommende  Eiterkokken  bedingt 
sein.  M.  Cazin  beschreibt  im  Bindegewebe  bei  ulcerösem  Lupus  hyaline 
Schollen,  welche  sich  intensiv  mit  Krys-tall violett  (nach  Kühne)  färben 
und  den  von  Eussel  im  Carcinom  gefundenen  Körperchen  ähnlich  sind. 
Die  knotige  Form   des  Lupus   ist    der  Lupus  hypertrophicus  (Fig.  314). 


Fig.  314.     Lupus   hypertrophicus   der    Hand 
(nach  W.  Busch). 


Fig.  315.     Lupus  (nach    v.  ESMAKCH). 


Zwischen  den  einzelnen  Formen  giebt  es  zahlreiche  üebergänge,  auch 
kommen  dieselben  oft  sämmtlich  dicht  neben  einander  in  demselben  Lupus- 
herde vor.  Der  klinische  Verlauf  des  Lupus  ist  gewöhnlich  ein  sehr  chro- 
nischer. Er  beginnt  meist  bei  Kindern  im  4, — 12.  Lebensjahre  oder  später 
und  dauert  oft  viele  Jahre  lang.  In  Folge  der  Substanzverluste,  in  Folge 
bedeutender  narbiger  Schrumpfung  oder  diffuser  narbiger  Verdickungen  ent- 
stehen besonders  im  Gesicht  hochgradige  Entstellungen  (Fig.  315),  auf 
welche  wir  im  speciellen  Theil  unseres  Lehrbuches  näher  eingehen  werden. 
Nicht  selten  sterben  Lupöse  an  Tuberculose  der  inneren  Organe,  z.  B.  der 
Lunge.  Zuweilen  entstehen  aus  lupösen  Herden  und  Narben  Carcinome. 
Behandlung  Die  Behandlung  des  Lupus  besteht  neben  einem  entsprechenden  all- 

dea  Lupus,  gemeinen  roborirenden  Verfahren  (s.  §  83  Tuberculose)  vor  allem  in  einer 
energischen  chirurgischen  Localbehandlung,  besonders,  wenn  möglich, 
in  einer  Excision  des  Lupusherdes,  oder  in  Zerstörung  des  lupösen 
Herdes  mittelst  des  scharfen  Löffels  (v.  Volkmann;  s.  S.  70),  durch  den 
Paquelin' sehen  Thermo cauter  (s.  S.  72)  oder  durch  Galvanocaustik 
(s.  S.  73).  Je  fmhzeitiger  ein  lupöser  Herd  durch  Exstirjjati  on  mit  dem 
Messer  beseitigt  werden  kann,  um  so  eher  ist  dauernde  Heilung  zu  er- 
warten. Die  Excisionswunde  wird  entweder  einfach  diircli  Naht  geschlossen, 
ist  eine  Nahtvereinigung  bei   grösseren  Substanzverlusten  nicht  möglich,  so 
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wird  man  die  Hautdefecte  durch  plastische  Operationen  (s.  S.  121)  oder 
durch  Haut-Transplantation  nach  Thieesch  (s.  S.  127)  ersetzen.  Durch 
die  plastische  Operation  resp.  durch  Haut-Transplantation  wird  dem  störenden 
Eintluss  der  Narbencontraction  und  besonders  auch  den  Recidiven  sehr 
wesentlich  vorgebeugt.  Durch  Excision  des  Lupus  mit  nachfolgender  Haut- 
Transplantation  nach  Thiersch  habe  ich  besonders  im  Gesicht  ausserordentlich 
günstige  Erfolge  erziehlt  und  hochgradige  Entstellungen  verhindert  resp.  be- 
seitigt. Die  Stichelungen  mit  einem  spitzen  gebogenen  Galvanocauter 
oder  mittelst  des  feinen  PAQUELiN'schen  Fistelbrenners  sind  ganz  besonders 
beim  rein  maculösen  resp.  exfoliativen  Lupus,  z,  B.  im  Gesicht,  sehr  zu 
empfehlen.  Den  Lupus  exulcerans  und  hypertrophicus  zerstören  wir  durch 
energisches  Ausschaben  mittelst  des  scharfen  Löffels  resp.  durch  den  PAQUE- 
LiN'schen Thermocauter,  falls  Excision  nicht  möglich  ist.  Die  Anwendung 
der  Aetzmittel  (Kai.  causticum,  Cupr.  sulf.,  Salpetersäure,  Chromsäure 
u.  s.  w.)  habe  ich  ganz  aufgegeben.  Liebeeich  empfahl  die  subutane  In- 
jection  der  Cantharidinsäur e  resp.  des  cantharidensauren  Kali  (bis  zu 
6  dmg).  Die  Behandlung  des  Lupus  mit  Salben  ist  nach  meiner  Ansicht 
vollständig  wirkungslos.  Die  allgemeine  Behandlung  durch  kräftige  Kost, 
gute  Luft,  Soolbäder,  Seebäder,  klimatische  Kurorte  u.  s.  w.  ist  neben  der 
energischen  Localbehandhmg  von  der  grössten  Wichtigkeit,  besonders  auch 
um  Recidive  zu  verhüten. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Lupus  mittelst  des  Tuberculin 
nach  RoB.  Koch  verweise  ich  auf  S.  358.  Wirkliche  Heilungen  dürften 
durch  das  Tuberculin  nur  selten  erzielt  worden  sein,  ich  habe  keine  ge- 
sehen. Nicht  selten  fand  ich  im  Verlauf  der  Behandlung  nach  scheinbaren 
Besserungen  in  den  betreffenden  excidirten  Hautstückchen  unter  der  geheilten 
äusseren  Hautdecke  in  der  Tiefe  wieder  neue  Tuberkeleruj)tionen.  — 

6.  Geschwüre  der  Haut.  —  Unter  Geschwür  (Ulceration)  ver-  GeschvMre 
steht  man  einen  granulirenden  Substanzverlust  der  Haut  mit  eiterigem  Zer-  ^^*'  ^'°'"^' 
fall  der  Granulationen,  sodass  keine  Neigung  zur  Heilung  besteht.  Mit 
Rücksicht  auf  Grösse,  Beschaffenheit  und  Verlauf  bieten  die  Geschwüre 
ausserordentliche  Verschiedenheiten  dar.  Die  Ursachen  eines  Geschwürs, 
sein  Sitz  und  die  allgemeine  Constitution  des  Kranken  sind  für  den  klinischen 
Verlauf  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Nach  der  Intensität  der  reactiven 
Entzündung  unterscheidet  man  die  atonischen  oder  torpiden  Geschwüre 
von  den  er  ethischen  oder  entzündlichen.  Die  Form  der  Geschwüre 
ist  sehr  verschieden,  sie  sind  bald  rund,  halbmondförmig,  ringförmig  oder 
unregelmässig.  Die  Geschwürsfläche  ist  bald  flach  oder  vertieft  oder 
mehr  oder  weniger  hervorragend.  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwürsfläche resp.  des  Geschwürsgrundes  unterscheidet  man  öde- 
matöse,  hämorrhagische,  gangränöse,  jauchige  oder  fungöse 
Geschwüre.  Die  letzteren  sind  durch  üppige,  schwammige,  entzündliche 
Granulationen  ausgezeichnet.  Sehr  oft  geht  vom  Geschwürsgrund  ein  Canal, 
eine  sog.  Fistel  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Tiefe.  Die  Fisteln  (von  Fistel. 
tistula,  die  Röhre)  entstehen  im  allgemeinen  dadurch,  dass  ein  in  der  Tiefe 
gelegener  Entzündungsherd  sich  allmählich  einen  Weg  nach  aussen  gebahnt 
hat.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  entweder  mehr  oder  weniger  normal, 
flach  oder   aufgequollen,    oder  wallartig    hart   (callöse    Geschwüre),  oder 
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unterminirt  '^siuuöse  Geschwüre).  Fressende  oder  phagedänische 
Geschwüre  {(fcr/iÖaiva  von  cfuyeiv  fressen)  sind  solche,  deren  Umfang 
analog  dem  Hospitalbrand  der  Wunden  (s.  §  72)  mehr  oder  weniger  rasch 
zunimmt. 

Die  Ursachen  der  Geschwüre  sind  sehr  zahh'eich.  sie  sind  bald 
örtlicher,  bald  allgemeiner  Natiu\  Durch  Traumen  der  verschiedensten 
Art.    durch  Stauungen,    durch   eiterige  Schmelzung  von  Geschwülsten,    von 

Entzündungsproducten    entstehen   Geschwüre. 
So  kommt  es  im  Verlauf  der  Syphilis  (§  84), 
/       bei    Tuberculose  (§  83)    resp.  Lupus,    bei 
/  Lepra  (§  85)   zu  Geschwürsbildung.     Durch 

entzündliche  Stauungen  entstehen  besonders 
am  Unterschenkel  im  Anschluss  an  Aus- 
dehnungen der  Venen  (Varicen)  jene  so 
häufigen  varicösen  Un ter  s  chenkel- 
'  geschwüre  (Fig.  316).     Bei  Varicen  genügt 

jede  noch  so  geringe  Entzündung,  ein  leichtes 
Trauma,  ein  Eczembläschen  u.  s.  w.,  um  unter 
dem   Eintiuss    der    venösen    Stase    die    Ent- 
stehung eines  Geschwürs  zu  veranlassen,  weil 
eben  die  Heilung  resp.  die  Bildung  von  nor- 
malem Granulationsgewebe  in  Folge  der  vor- 
handenen Circulationsstörungen  erschwert  ist. 
Sodann  entstehen   Geschwüre,  wenn   au  einer 
Körperstelle   durch  Druck  Hautnekrose  ver- 
ursacht wird.    Hierher  gehören  die  sog.    De- 
cubitus-Geschwüre,  welche  am  Kreuzbein, 
an   den  Trochanteren    des  Oberschenkels,   an 
der    Ferse   u.  s.  w.  bei    Lidividuen    auftreten, 
deren    Ernährung     herabgesetzt     und     deren 
Blutcirculation    in    Folge    von    Anämie    und 
Herzschwäche    eine    unvollkommene    ist.      Endlich    kommt    es    bei    Läh- 
mungen   und    sonstigen    Erkrankungen    des   Nervensystems    zu    tropho- 
neurotischer  Gangrän,   zu  Geschwürsbildung.     Von    besonderem  Interesse 
sind  die  oft    multiplen    neurotischen  Hautgeschwüre    im  Anschluss 
an    Hautgangrän    in   Folge    von    ascendirender   Neuritis    mit    secundärer 
Erkrankung    gewisser  centraler  Partieen   des  Rückenmarks    (Doütkelepont, 
Kopp    u.    A.).      Die    weichen    und    harten    Schankergeschwüre    haben 
wir  bereits  §  84  erwähnt. 

Die  Behandlung  der  Geschwüre  richtet  sich  im  Wesentlichen  nach 
der  Ursache.  Die  letztere  muss  stets  neben  der  eigentlichen  Behandlung 
des  Geschwürs  sorgfältig  in  Betracht  gezogen  werden,  also  z.  B.  etwa  vor- 
handene constitutionelle  Dyskrasien,  wie  Syphilis,  Tuberculose  oder  schlechte 
Ernährung,  Nervenkrankheiten  u.  s.  w.  Die  Behandlung  jedes  Geschwürs 
geschieht  nach  antiseptischen  Grundsätzen.  Sehr  zweckmässig  sind  Verbände 
mit  Jodoform,  Dermatol,  Zinkoxyd,  Wismuth,  Naphthalin  mit  oder  ohne 
Salben  (Borsalbe).  Bezüglich  der  zahlreichen  untiseptischen  Deckmittel 
(Pulver,  Salben)  etc.  verweise  ich  auf  §  45  und  M\  S.  WVl  ff.     Gangränöse, 


Fig.  316.     Varicöses   Unterschenkel- 
geschwür (a)  bei  Varicen  des  rechten 
Unterschenkels. 
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phagedäuische  Geschwüre  werden  am  besten  durch  Auskratzung  mittelst 
des  scharfen  Löffels,  durch  Aetzung  mit  Kai.  causticum  oder  mit  Paquelin 
oder  Galvanocaustik  beliandelt.  Bei  grossen  Geschw^üren  empfiehlt  sich  zu- 
weilen die  Anwendung  permanenter  Berieselungen  (S.  157)  oder  die  Lage- 
rung des  Krauken  in  ein  Vollbad  (S.  158).  Sehr  wichtig  ist  es,  jede 
Stauung,  jede  Circulationsstörung  durch  zweckmässige  Lagerung,  durch 
Ruhe  u.  s.  w.  zu  vermeideil.  Bei  varicösen  Unterschenkelgeschwüren 
wirken  oft  günstig  Einwicklungen  des  Unterschenkels  mit  MARTm'schen 
Gummibinden,  welche  den  grossen  Vortheil  gewähren,  dass  der  Patient 
nicht  ans  Bett  gefesselt  ist  und  seinem  Beruf  nachgehen  kann.  Nicht  selten 
aber  werden  diese  MAETiN'schen  Gummibinden  nicht  vertragen,  sie  erzeugen 
lästige  Eczeme,  welche  nach  S.  434  zu  behandeln  sind.  Sind  die  Geschwürs- 
ränder wenig  verschiebbar,  so  besitzen  wir  in  der  Circumcision  des  Ge- 
schwürs ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  Contraction  des  Geschwürsgrundes 
resp.  die  Heilung  zu  ermöglichen  (y.  Nussbaum).  Die  Circumcision  "svird  in 
der  Weise  vorgenommen,  dass  man  etwa  1 — 2 — 3  cm  vom  Geschwürsrand 
entfernt  rings  um  das  Geschwür  einen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die 
Fascie  ausführt.  Um  die  Ueberhäutung  der  Geschwüre  zu  beschleunigen, 
sind  besonders  zu  empfehlen  die  Hauttransijlantationen  nach  Thieksch 
(§  42)  nach  vorheriger  Anfrischung  resp.  Ausschabung  des  Geschwürsgrundes 
mittelst  des  scharfen  Löffels.  Mit  grossem  Vortheile  lässt  sich  die  Circum- 
cision des  Geschwürs  mit  der  Hauttransplantation  vereinigen.  Durch  die 
letztere  ist  die  früher  vielfach  angew^andte  Einheilung  gestielter  Haut- 
lappen aus  der  nächsten  Umgebung  oder  von  entfernten  Körperstellen  ver- 
drängt worden.  Besonders  Maas  hatte  mittelst  Einheilung  gestielter  Hautlappen 
von  entfernteren  Körperstellen  gute  Erfolge  erzielt.  Maas  empfiehlt  die  zu 
transplantirenden  Lappen  möglichst  in  der  Richtung  des  Gefässverlaufs 
auszuschneiden,  nachdem  vorher  die  Granulationsschicht  des  Defectes  mittelst 
des  scharfen  Löffels  entfernt  ist  und  die  Ränder  ebenfalls  allseitig  angefrischt 
sind.  Der  Lappen  wird  dann  an  die  Ränder  des  Defectes  angenäht  und 
ebenso  durch  versenkte  Nähte  an  die  Fläche  desselben.  Um  die  Aus- 
trocknung des  freiliegenden  wunden  Theils  des  Lappens  zu  verhindern,  wird 
derselbe  reichlich  mit  Borsalbe,  auf  Gaze  gestrichen,  bedeckt.  Das  Ganze 
wird  mit  einem  antiseptischen  Verband  bedeckt  und  durch  einen  Gypsverband 
werden  die  betreffenden  Körpertheile  vollständig  immobilisirt.  Der  Verband 
bleibt  womöglich  14  Tage  lang  liegen,  dann  wird  der  Stiel  des  Lappens  durch- 
schnitten. Auf  diese  Weise  kann  man  Lappen  von  der  Brust  auf  den  Arm, 
von  einem  Bein  auf  das  andere,  von  den  oberen  Extremitäten  auf  das  Ge- 
sicht transplantiren  und  dadurch  Gelenke  beweglich  machen,  welche  früher 
unwiderruflich  durch  Narbencontractur  fixirt  wurden,  d.  h.  ihre  Function 
einbüssten.  Zum  Schluss  erwähne  ich  noch,  dass  man  nicht  selten  hyper- 
trophische Knochen  im  Geschwürsgrund,  z.  B.  am  Unterschenkel  die 
Tibia.  zum  Theil  mittelst  des  Meisseis  entfernen  muss;  unterminirte  Ge- 
schwürsränder sind  abzutragen,  Fisteln  zu  spalten  u.  s.  w.  In  manchen 
Fällen  von  ausgedehnter  Geschwürsbildung,  wo  eine  Heilung  unmöglich  oder 
das  betreffende  Glied  unbrauchbar  wird,  kann  die  Amputation  indicirt  sein. 
Im  Uebrigen  ist  noch  daran  zu  erinnern,  dass  es  zuweilen  in  Folge  der 
Freilegunoj  der  Gefässe  durch  Geschwüre   zu  Arosion   der  letzteren  mit  be- 
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deiiklichen,  ju  tödtlichen  Blutungen  kommen  kann,  wenn  nicht  rasch  Hülfe 
zur  Hand  ist.  — 

Der  8corbut  und  die  Geschwüre  bei  demselben.  —  Auch  beim  Seorbut 
beobachtet  man  Geschwüre,  besonders  am  Zahnfleisch,  in  der  übrigen  Mundliöhle  und 
an  den  Lippen.  Das  Zahnfleisch  schwillt  in  Folge  von  Hämorrliagien  an,  wird  bläulicli- 
roth  und  zerfällt  dann  in  eigcnthümlich  bläulich-rothe  Geschwüre  mit  blaugraucn  Kändcrn 
und  leicht  blutenden  Granulationen.  Im  Ucbrigcn  ist  der  Seorbut  charakterisirt  durcli 
Häniorrhagien  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  (Purpura  scorbutica),  in  den 
Muskeln,  Gelenken,  dui'ch  Blutungen  aus  dem  Darm,  durch  allgemeine  Abmagerung, 
Anämie  und  Hydrämie.  Der  Seorbut  ist  gegen  früher  seltener  geworden.  Der  Seorbut 
ist  im  Wesentlichen  als  eine  schwere  Kachexie  zu  bezeichnen,  als  eine  allgemeine  Er- 
näln-ungsstörung,  besonders  auch  der  Gefässwandungen.  Ob  Mikroorganismen  bei  der 
Entstehung  des  Seorbnts  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  unbekannt.  Die  Krankheit  tritt 
endemisch  besonders  bei  solchen  Individuen  auf,  welche  unter  ungünstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen leben,  z.  15.  bei  Schiftsmannschaften,  welche  längere  Zeit  niu-  gesalzenes 
Fleisch  ohne  frische  vegetabilische  Kost  genossen  haben,  sodann  in  feucht  gelegenen, 
schlecht  ventilirten  Massenquartieren  (Gefangenaustalten,  Kasernen)  u.  s.  w.  Der  Seorbut 
ist  tTu"  den  Chirurgen  nur  von  geringerem  Interesse,  wir  müssen  daher  auf  die  Lehr- 
bücher der  inneren  Medicin  verweisen.  Die  Prognose  der  meist  chronisch  verlaufenden 
Aftection  hängt  von  der  Möglichkeit  ab,  die  vorhandenen  ungünstigen  hygienischen  Ver- 
liältnisse  baldigst  zu  beseitigen.  Die  Behandlung  besteht  daher  vor  allem  in  der  Sorge 
für  gute  Wohnung,  für  gute  Kost  (frisches  Fleisch,  frische  vegetabilische  Kost).  Sodann 
stehen  Säuren,  besonders  Pflanzensäuren  (auch  in  der  Form  frischer  Brunnenkresse 
und  des  Sauerampfers)  in  gutem  Rufe.  Seit  die  Gesetzgebung  dafür  sorgt,  dass  Schiffte, 
Gefangenanstalten  u.  s.  w.  gut  verproviantirt  werden  imd  die  Insassen  auch  frische  Ge- 
müse in  genügender  Quantität  erhalten,  ist  der  Seorbut  seltener  geAvorden.  Die  Älund- 
geschwüre  werden  durch  leichte  Aetzung  mit  Höllenstein,  mit  Jodoform  und  Gurgelungen 
mittelst  3  proc.  Kai.  chlor,  oder  Borsäure  behandelt.  — 

Sonstige  Anomal ieen  granülirender  Flächen.  —  Ausser  dem  geschwürigen 
Zerfall  der  Granulationen  giebt  es  noch  andere,  die  Heilung  störende  Anoma- 
lieen  granülirender  Flächen,  auf  welche  wir  hier  kurz  eingehen  wollen.  Unter 
fungösen  oder  schwammigen  Granulationen  versteht  man  solche,  welche  über  das 
Niveau  der  Wundfläche  wie  ein  Pilz  hervorragen.  Solche  weiche  wuchernde  Granula- 
tionen beobachtet  man  besonders  bei  Tuberculose,  dann  bei  irgend  welchen  Hindernissen 
der  Heilung,  z.  B.  in  Folge  von  Induration  der  Umgebung,  bei  Gegenwart  eines  Fremd- 
körpers, eines  nekrotischen  Knochenstücks,  eines  sog.  Sequesters  in  der  Tiefe  u.  s.  w. 
Die  Behandlung  dieser  fungösen  Granulationen,  dieser  Caro  luxurians  besteht  in  der  Be- 
seitigung der  eben  erwähnten  Ursachen  und  sodann  in  energischer  Aetzung  mit  dem 
Höllensteinstift  (Argentum  nitricum).  Sehr  gut  wirkt  die  Compression.  Wenn  nöthig, 
werden  die  Granulationen  mittelst  des  scharfen  Löffels,  mittelst  des  Thermoeauters  oder 
i'infach  mit  dem  .Messer  oder  mit  der  Schcere  entfernt  und  die  Wundfläche  mit  feinsten 
llautstückchen  nacli  Tmieusch  (§  42)  bedeckt. 

Unter  erethischen  Granulationen  versteht  man  sehr  schmerzhafte  Granu- 
lationen, welche  stark  und  leicht  bluten.  Worauf  die  Schmerzhaftigkeit  dieser  Granula- 
tionen eigentlicli  beruht,  ist  unbekannt,  sie  ist  um  so  auffalUiuder,  da  das  Granulations- 
gewebe gew'dinlich  keine  Nerven  besitzt.  Es  handelt  sicli  meist  um  hysterische  oder 
anämische  Indivi(hu;n.  Die  Behandlung  besteht  am  besten  in  der  Anwendung  von  aus- 
trocknenden Pulververbänden  (Jodoform,  Dermatol,  Wismuth)  oder  in  der  Entfernung  der 
schmerzhaften  Granulationen  durch  Caustica,  oder  besser  mittelst  der  Scheere  oder  durch 
den  scharfen  LöH'el  mit  nachfolgender  Hauttransplantation  u.  s.  w.  — 

7.  Die  Elephantiasis.  —  Unter  Elephantiasis  (Elephantiasis 
arabum  oder  Pachydermia  acquisita)  versteht  man  eine  über  grössere 
Körporstellen  ausgebreitete  hyperplastische  Verdickung  der  Haut  und  des 
IJnterhautzellgewebes,  welche  am  häufigsten  an  den  unteren  Extremitäten 
und  den  Geschlechtstheilen  beobachtet  wird  (Fig.  817).  Die  Gewebshyper- 
plasie  entwickelt  sich  einmal  im  Anschluss  an  verschiedene  chronische,  sich 
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häufiger    wiederholende  Entzündungserscheinuiigen,    z.  B.    nach   chronischen 
Eczemen.  Ulcerationen,  chronischer  Periostitis  und  Osteomyelitis,  nach  ery- 
sipelähnlichen    und    lymphangoitischen    Processen,    nach    Lymphstauungen, 
nach  Nervenverletzungen  u.  s.  w.     Die    zweite   Form    der    Elephantiasis    ist 
die  Folge  eines  chronischen,    in  seinem  Wesen  noch    unbekannten  Leidens, 
welches  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  (Centralamerika,  Arabien, 
Indien)    endemisch,    in    Europa   nur    sporadisch    beobachtet    wird.     Bei  dei" 
epidemischen  Form  ist  der  Process  in  manchen  Fällen  durch  die  Gegen- 
wart   der  Filaria  Bankrofti  bedingt,    Avelche    mit    ihren   Embryonen    die 
Lymphgefässe  bewohnt  und  Lymphstauungen  und  Entzündungen,    besonders 
der     äusseren     Genitalien,     des     Ober- 
schenkels   und    der  Bauchhöhle  hervor- 
ruft.     Die    Invasion    der    Filaria    ver- 
ursacht nicht  in  jedem   Falle  Elephan- 
tiasis,    andererseits     hat    man    in    der 
Mehrzahl    der    Fälle    von   Elephantiasis 
die  Parasiten  nicht  gefunden.  Die  Larven 
des     fadenförmigen     8 — 10  cm     langen 
Wurms  besitzen  eine  Grösse  von  0,35  mm. 
Sie  gelangen  wahrscheinlich  vom  Dann 
aus    in    den    menschlichen    Organismus, 
in    Lymphgefässe    und    Blut    (Manson, 
Scheube).      Elephantiastisch     verdickte 
Hauttheile   bestehen   bald   aus   dichtem, 
hartem    (E.  dura),    bald    aus    weichem, 
grauweissem    Gewebe    (E.  mollis)    und 
sind  oft  mit  weit  klaffenden  Lymphgefäs- 
sen  (E.  lymphangiectatica)  versehen. 
Die  Elephantiasis  kommt  zuweilen  an- 
geboren vor,  z.  B.  in  Folge  abnormer     t^-     o^^,      t^,    ,     .•  *•  c  ^^ 

^  '      -r,-- 1  1        -r>  ^^S-  317.      Elephantiasis    auf    Samoa,    Ab- 

W  UCherung   resp.  Bildung    der  Blut-  und      tragung  des  78  Pfund    w-iegenden  Scrotums, 

Lymphgefässe     (Elephantiasis     con-'  Heilung  (nach  kömgek). 

genitateleangiectodesundE. 

lymphangiectodes)  (s.  auch  Geschwülste).  In  seltenen  Fällen  beobachtet 
man  vererbte  Elephantiasis,  nach  Nonne  handelt  es  sich  hier  wahrschein- 
lich ebenfalls  um  ererbte  Bilduugsfehler  des  Saftbahnsystems. 

Die  Behandlung  der  Elephantiasis  richtet  sich  im  Beginn  des  Behandlung 
Leidens  gegen  die  vorhandene  Ursache,  besonders  gegen  die  entzündlichen  ^^*'"  ^^' 
Vorgänge  an  dem  betreffenden  Körpertheile.  Gegen  die  vorhandene  Hyper- 
trophie hat  man  elastische  Einwickelungen  mittelst  Gummibinden,  Hoch- 
lagerung, Alkoholinjectionen,  dann  Unterbindung  der  zuführenden  Haupt- 
arterie, punktförmige  Ustion,  wiederholte  spindelförmige  Excisioncn  und 
totale  Entfernung  des  elephantiastischen  Scrotums  oder  der  betreifenden 
Extremitäten  durch  Amputation  oder  Exarticulation  angewandt  (s.  Spec. 
Chir.).  — 

8.  Das  Myxödem.  —  Das  Myxödem  ist  eine  sehr  seltene,  wohl  charak- 
terisirte   Krankheit    von  hohem   phathologischem  Interesse,    welches    in   der    ^%'^ö(?«/ 
neueren  Zeit  vielfach  besonders  vouGull,  Oei>,  Virchow,  Kocher.  Horslet, 
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Stephen.  Mackenzie,  Schiff,  v.  Eiselsbeeg  u.  A.  studirt  worden  ist.  Die 
Krankheit,  welche  zuerst  von  Gull  1873  als  „Cretinoid  stale''  be- 
schrieben wurde,  befällt  Frauen  häufiger  als  Männer  und  zwar  meist  im 
mittleren  Alter.  Stets  ist  eine  destructive  Veränderung,  z,  B.  fibroide  Ent- 
artung, interstitielle  Bindegewebswucherung  oder  eine  sonstige  Erkrankung 
resp.  Schrumpfung  der  Schilddrüse  vorhanden,  letztere  ist  bald  vergrössert, 
bald  atrophisch.  Auch  nach  luetischer  Erkrankung  der  Schilddrüse  hat 
man  Myxödem  beobachtet.  Die  meist  vorhandene  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherung in  der  Schilddrüse  ist  im  Wesentlichen  die  Folge  eines  entzünd- 
lichen Processes,  dieselbe  findet  sich  besonders  auch  sehr  häufig  in  der 
Haut  uud  in  den  inneren  Organen.  In  der  Haut  und  im  Blut  findet  sich 
ein  auffallender  Reichthum  an  Mucin,  im  Blut  ist  der  Hämoglobin- 
gehalt  verringert,  der  Gehalt  an  rothen  Blutkörperchen  und  Fibrin  ist 
schwankend,  bald  verringert,  bald  vermehrt.  Die  Sauerstoffaufnahme  der 
rothen  Blutkörperchen  kann  sehr  gestört  sein.  Die  Haut,  besonders  des 
Gesichts  und  an  den  Extremitäten  ist  in  charakteristischer  Weise  geschwollen. 
Ferner  beobachtet  man  Störungen  der  Sprache,  der  Bewegungen,  des  In- 
tellects,  kurz  einen  auffallenden  Verfall  der  leiblichen  und  geistigen  Func- 
tionen. Bei  jugendlichen  Individuen  bleibt  das  Wachsthum  zurück  (Zwerg- 
wuchs) u.  s.  w.  Im  Kindesalter  ist  Myxödem  ausserordentlich  selten.  Durch 
experimentelle  Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  Thieren  und  bei  totaler  Ent- 
fernung derselben  beim  Menschen  entsteht  ebenfalls  ein  mit  dem  Myxödem  voll- 
ständig übereinstimmendes  Krankheitsbild,  die  sog.  Cachexia  strumipriva 
s.  thyreopriva,  daher  ist  beim  Menschen  nur  eine  partielle  Entfernung  der 
Schilddrüse  gestattet.  Auch  nach  partieller  Exstirpation  der  degenerirten 
Schilddrüse  hat  man  Myxödem  beobachtet,  wenn  die  erhaltene  Schilddrüsen- 
partie auffallend  rasch  atrophirte  (Köhlee).  Schiff  und  v.  Eiselsbekg  zeigten, 
dass  Thiere  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  überstehen,  Avenn  man 
ihnen  die  ihnen  selbst  oder  einem  anderen  Thiere  derselben  Species  ent- 
nommene Schilddrüse  mit  Erfolg  lebensfähig  in  die  Bauchhöhle  implantirt. 
sodass  sie  weiter  functionirt.  Die  Function  der  Schilddrüse,  welche  die 
Mucinanhäufung  im  Körper  verhindert,  ist  beim  Myxödem  gestört.  Myx- 
ödem entsteht  also  sowohl  nach  operativer  Entfernung,  wie  nach 
Degeneration  der  Schilddrüse,  es  ist  wahrscheinlich  identisch  mit  dem 
bei  Kindern  auftretenden  sog.  sporadischen  Cretinismus  und  nahe  ver- 
wandt mit  dem  endemischen  Cretinismus.  Die  letzten  Ursachen  der 
Degeneration  der  Schilddrüse  sind  unbekannt.  Das  Myxödem  endigt  meist 
nach  wenigen  Jahren  tödtlich.  Nach  Biechek  u,  A.  sind  Myxödem  und  die 
cretinische  Degeneration  hinsichtlich  ihrer  Aetiologie,  Pathogenese  und  Ver- 
lauf grundverschiedene  Processe.  In  therapeutischer  Beziehung  räth 
Hoesley  die  oben  erwähnte  Implantation  der  Schilddrüse  auch  beim  Menschen 
bei  der  totalen  Schilddrüsenexstirpation  und  beim  Myxödem  vorzunehmen. 
Mukeey  erzielte  in  einem  Falle  von  Myxödem,  welches  seit  4—5  Jahren 
bestand,  durch  10  Injectionen  des  Extractes  aus  2^2  Schaf-Schilddrüsen 
auffallende  Besserung.  — 

Mf,o-  Hclerodcrmie.  —  Unter  Sclerodernia  versteht  iiiau  eine  bei  Er\vaeh«euen  ohne 

<l->-mU.      äii.sHere  Veraiihissung   ziemlich  rascli  auftretende,    unischricbtnie    oder   mehr  diffuse  Ver- 

hiJrtim^  der  Haut,    weli-he  ontwed(;r  statioujir  l)Iei])t   od(;r  sieli  alhriiildich  ausbreitet  und 
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schliesslich  zu  Atrophie  führt.  Die  Haut  ist  bei  Sclerodermie  bretthart,  sie  wird  am 
Rumpf,  im  Gesicht  und  auch  an  den  Extremitäten  beobachtet.  Das  Wesen  der  Krank- 
heit ist  unbekannt.  Anatomisch  fand  Chiaui  Verdickung  des  Fasergerüstes  der  Haut  mit 
stellenweise  kleinzelliger  Infiltration.  Heller  beobachtete  in  einem  Falle  Obliteration  des 
Ductus  thoracicus. 

Scleroderma  neonatorum  beruht  nach  Langer  auf  Erstarrung,  Verhärtung  des 
Unterhautzellgewebes  bei  CoUapszuständen  und  niedriger  Körpertemperatur.  — 

Die  idiopathische  Hautatrophie   ist  eine  ausserordentlich  seltene  Erkrankung,        Idio- 
welche  von  Büchwald,  Behresd,  Touton  und  Pospelow  u.  A.  beobachtet  worden  ist.    Die    i>atli^t>iclm 
Aetiologie  ist  durchaus  dunkel,  zuweilen  scheinen  Erkältungen  oder  abnorme  Erhitzungen,        '"op  *« 
Nerveneinflüsse  etc.  die  Ursache  gewesen  zu  sein.     Die  atrophischen  Hautstellen  nehmen 
langsam  an  Umfang  zu  und  führen  eventuell  zu  entsprechender  Entstellung.    Eine  erfolg- 
reiche Behandlung  ist  bis  jetzt  unmöglich.  — 

Bei  der  sog.  Dermatolysis  (Tilbury,   Fox,   Eossbach,   Dubreuilh)  wird  die  Haut     Dermato- 
ohne  deutliche  Structurveränderung  für  die  unterliegenden  Gewebe   zu  weit    und  schlaif,        ^i/*'-*- 
sodass  Falten  entstehen.     Das  Gesicht  kann   dadurch  bei  jugendlichen  Individuen   einen 
greisenhaften  Ausdruck  erhalten.   — 

Bezüglich  der  Geschwülste  der  Haut  s.  Geschwülste  §  125  bis  §  130. 

Chirurgisch    wichtige    Krankheiten    der    Schleimhäute.   —  Von      5^94. 
den  Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Schleimhäute  sollen  hier    nie  Ent- 
nur  kurz  diejenigen  Ewähnung  finden,   Aveche  Gegenstand  chirurgischer  Be-    -Mündungen 
handlung  sind,    bezüglich   der  Verletzungen   verweisen  wir   auf  unsere  Spe-  ^^^f^jim" E)'- 
cielle    Chirurgie.    Schleimhautwunden    heilen    im    Allgemeinen    bei    strenger  h-ankungen 
Asepsis  gut,  besonders  unter  Anwendung  von  Jodoform,  ,  '^f. 

Die  acute  Entzündung  der  Schleimhäute  tritt  zunächst  als  acuter  häute. 
Catarrh  oder  als  acute  catarrhalische  Entzündung  auf,  welche  durch  ^^^^fg  ^^j. 
Hyperämie,  ödematöse  Schwellung  und  die  Absonderung  eines  anfangs  zellen-  zündung. 
armen,  dann  zellenreicheren  Secretes  charakterisirt  ist.  Die  Zellen  sind  theils 
extravasirte  farblose  Blutkörperchen,  theils  desquamirtes  Epithel.  Nicht  selten 
kommt  es  bei  Catarrhen  zu  Bläschen bildung  und  zu  oberflächlichen 
Substanzverlusten,  zu  catarrhalischen  Geschwüren.  Die  Ursachen  der 
Catarrhe  sind  einmal  mechanischer  oder  chemischer  Natur,  dann  werden  sie 
ganz  besonders  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen,  wie  z.  B.  der  acute 
Catarrh  an  der  Schleimhaut  der  Genitalien,  der  Tripper  oder  die  Gonorrhoe 
(s.  S.  368  und  Spec.  Chir.).  Catarrhe  in  Folge  von  chemischen  Reizungen 
treten  z.  B.  auf  nach  Einwirkung  von  Quecksilber  oder  Jod.  Manche  Indi- 
viduen sind  gegen  die  beiden  genannten  Medicamente  sehr  empfindlich.  Die 
acuten  Entzündungen  nach  Quecksilbereinwirkung,  z.  B.  der  Mundhöhle  (Sto-  stomatäis 
matitis  mercurialis),  beobachtet  man  gelegentlich  während  der  Sublimat-  »'«'c'"««^«^- 
Wundbehandlung,  während  der  Schmiercur  bei  Lues  (s.  S.  369).  Die  mer- 
curielle  Stomatitis  ist  charakterisirt  durch  Schwellung  des  Zahnfleisches, 
Speichelfluss ,  verschieden  ausgebreitete  Schwellung  der  Mundschleimhaut, 
durch  Geschwürsbildung.  Durch  vorsichtige  Anwendung  des  Sublimat  bei 
der  Behandlung  der  Wunden,  durch  sorgfältige  Pflege  und  Reinlichkeit  des 
Mundes,  durch  Unterlassen  des  Rauchens  u.  s.  w.  während  der  Schmiercur 
wird  die  mercurielle  Stomatitis,  wie  wir  sahen,  am  besten  verhindert.  Die 
Behandlung  der  Stomatitis  mercurialis  selbst  besteht  in  Gurgelungen  mit  Kai. 
chlor,  oder  Borsäure.  Durch  oberflächliche  Aetzungen  der  Geschwüre  mit 
Arg.  nitr.  oder  Cupr.  sulf.  in  Substanz,'  dann  eventuell  durch  Aussetzen  des 
Sublimatverbandes  resp.  der  Schmiercur  wird  diese  Stomatitis  mercurialis  ge- 
wöhnlich bald  beseitigt.    Eine  schwere  ulceröse  Stomatitis  ist  der  Wangen- 
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brand  oder  die  Xoma.  auf  welche  wir  im  Lehrbuch  der  Spec.  Chir.  näher 
eingehen  werden.  Auch  bezüglich  der  sonstigen  Schleimhaut-Erkrankungen 
der  Gesichtshöhlen,  des  Yerdauungstractus,  des  Uro-Genital-Apparates  u.  s.  w. 
muss  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speci eilen  Chir.  verweisen. 

Hier  wollen  wir  noch  kurz  der  croupösen  und  diphtheritischen 
Entzündung  der  Schleimhaut  gedenken.  Unter  Croup  (häutige  Bräune) 
und  der  Diphtheritis  (von  Öiff&io«  Fell)  verstehen  die  meisten  Pathologen 
und  Kliniker  identische  Entzündungsprocesse.  welche  sich  nur  graduell  von 
einander  unterscheiden.  Beide  Entzündungen  sind  durch  die  Bildung  eines 
aus  Faserstoff  und  Zellen  bestehenden  Entzündungsproductes  charakterisirt, 
welches  sich  in  Form  einer  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  leicht  anhaften- 
den Membran  absetzt.    Beim  Croup  (Fig.  318)  liegt  die  Membran  auf  der 
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Fig.  318,     Croapöser  Belag  (B)  auf  einer 
Schleimbaut  (Seh),    bestehend    aus   einem 
Fibrinnetz,  welches  mit  I/eukocj-ten,  Eiter- 
körperchen  durchsetzt  iüt,     Vergr.  1 50. 


Fig.  319.  Durchschnitt  durch  die  Uvula  bei 
Diphtheritis  faucium  an  der  Grenze  des  ge- 
sunden Gewebes.  J  Normales  Epithel  und 
normales  submucöses  Gewebe.  B  Epithel-  und 
Schleinjhautbindegewebe,  durchsetzt  von  Fibrin, 
Kundzellen  und  rolheu  Blutkörperchen.  M  Mi- 
krokokkenhaufen.     Vergr.   120. 


Schleimhaut,  bei  Diphtherie  findet  sich  das  Exsudat  auch  in  der  Schleimhaut 
und  letztere  geht  bald  mehr,  bald  weniger  zu  Grunde  fFig.  319).  Bei  der  Bil- 
dung dieser  Pseudomembranen  spielt  nach  Bau31gaeten  die  „fibrinoide" 
Degeneration  der  Epithelien  neben  dem  fibrinösen  Exsudat  eine  wichtige 
Rolle.  Beim  Croup  findet  nur  eine  fibrinoide  Degeneration  der  Epithelien 
statt,  bei  der  Diphtherie  aber  spielt  sich  dieser  Process  vorwiegend  auch 
im  Bindegewebe  ab.  Der  durch  die  diphtheritische  Entzündung  hervor- 
gerufene locale  Gewebstod  ist  nach  Cohnheim  und  Weigeet  eine  Coagula- 
tionsnekrose,  d,  h,  ein  Gerinnungstod  der  Gewebe  resp.  der  Zellen  durch 
gerinnende  Lymphe,  welche  den  betrefi'enden  Gewebsbezirk  durchströmt  und 
in  die  Gewebszellen  eindringt.  Die  croupösen  und  diphtheritischen  Mem- 
branen stossen  sich  nach  einer  gewissen  Zeit  ab,  indem  das  nachwachsende 
Epithel  die  Membranreste  vor  sich  herschiebt,  bis  sie  abfallen;  in  schweren 
Fällen  sUisst  sich  die  Membran  in  toto  ab  (Heubnek).  Der  Croup  lässt 
sich  z,  B,  an  der  Luftröhre  des  Kaninchens  durch  Injection  von  Lig,  ammonii 
'•austici  experimentell   erzeugen,   die    Tiiiere  gehen  gewöhnlich    in   2 — 3 — 4 
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Tagen  uuter  aspliyctischen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Zwischen  diesem  ex- 
perimentellen Croup  und  der  epidemischen  Diphtherie  ist  anatomisch  kein 
Unterschied  vorhanden  (Middeldoepf,  Goldmank).  Pharynx  und  Trachea 
werden  am  häutigsten  von  der  croupösen  und  diphtheritischen  Entzündung 
befallen,  seltener  die  Schleimhaut  der  Blase  und  des  Darms.  Auch  an  der 
Haut  beobachtet  man  gelegq;itlich.  z.  B.  im  Anschluss  an  Infectionen  von 
Hautexcoriationen  oder  Wunden,  Diphtherie,  besonders  auch  in  der  Nähe  von 
Schleimhäuten,  z.  B.  in  der  Nähe  der  weiblichen  Genitalorgane,  des  Mast- 
darms u.  s.  w.  Die  eigentliche  Diphtherie  ist  eine  Infectionskrank- 
heit,  welche  durch  einen  specifischen,  von  Löffler  zuerst  nach- 
gewiesenen Bacillus  hervorgerufen  wird,  sie  ist  streng  zu  scheiden 
von  allen  jenen  pathologischen  Vorgängen,  welche  ebenfalls  mit  der  Bildung 
croupöser  oder  diphtheritischer  Veränderungen  der  Schleimhäute  verbunden 
sind  und  anatomisch  von  den  Processen  bei  der  eigentlichen  Diphtherie 
nicht  zu  unterscheiden  sind  (sog.  Pseudodiphtherie).  Heubnee  erzeugte 
durch  temporäre  Unterbrechung  der  Blutcirculation  au  der  Harnblase  eine 
solche  künstliche  locale  Pseudo- Diphtherie,  welche  durch  Impfung  auf 
Thiere  nicht  wie  die  eigentliche  Diphtherie  übertragbar  war.  Bei  der  eigent- 
lichen Diphtherie  entsteht  in  Folge  der  giftigen  Stoöwechselproducte  der 
Bacillen  schwere  fieberhafte  Allgemein-Intoxication,  der  Grad  derselben 
ist  sehr  verschieden,  sehr  häufig  führt  sie  rasch  zum  Tode,  besonders  z.  B. 
auch  durch  Degeneration  des  Herzmuskels.  Von  sonstigen  FolgeerscheinuDgen 
der  Diphtherie  sind  besonders  Nierenentzündung  (Albuminurie)  und 
Lähmungen  hervorzuheben.  Bei  den  letzteren  findet  man  histologisch  aus- 
gesprochene entzündliche  Processe  in  den  Muskeln  und  an  den  Nerven 
(Hochhaus  u.  A.).  Bezüglich  der  Symptomatologie  der  Diphtherie  s.  Lehr- 
buch der  Speciellen  Chirurgie.  —  S.  auch  Wunddiphtherie  §  72. 

Die  Aetiologie  der  Diphtherie.  —  Der  Diphtheriebacillus  Löfflers.  — 
Löffler  hat  zueilst  bei  der  menschlichen  Diphtherie  eine  constant  vorkommende 
Bacterienai't  nachgewiesen,  künstlich  gezüchtet  und  auf  Thiere 
überti-agen.  Bei  letzteren  gelang  es  zwar  nicht,  echte  Diphtherie 
zu  erzeugen,  wohl  aber  konnte  Löffler  nachweisen,  dass  die 
betreffenden  Bacillen  von  einer  ausgesprochenen  Giftigkeit 
waren.  Zakkiko,  Babes,  Kolisko.  Paltaüf.  Escherich,  p'Espixe. 
DE  Marhjxäc,  Beieger,  C.  Fräxkel  u.  A.  haben  die  Angaben 
Löffler"s  bestätigt  und  Rorx,  Yersix.  Taxgl  u.  A.  haben  dann 
auch  die  LöFFLER'schen  Bacillen  mit  Erfolg  auf  Thiere  über- 
tragen und  die  der  menschlichen  Diphtherie  eigenthümlieheu 
Krankheitserscheinungen  beobachtet,  besonders  auch  die  Bildung 
von  localen  diphtheritischen  Processen  und  Lähmungen  als 
Folge  der  Allgemeiniutoxication.  Auf  Grund  dieser  Thatsachen  sind  wir  zu  der  Annahme 
berechtigt,  dass  der  LöFFu:R'sclie  Bacillus  in  der  That  der  Erreger  der  Diph- 
therie ist. 

Die  Diphtheriebacillen  sind  Stäbchen  et^va  von  der  Grösse  der  Tuberkelbaeillen, 
aber  etwa  doppelt  so  breit,  von  plumpem  Aussehen  und  meist  mit  abgerimdeten  Enden 
(Fig.  820).  Sie  sind  aber  in  ihrer  Form  sehr  wechselnd,  häufig  finden  sich  am  Ende  kolbig 
verdickte  Stäbchen  oder  solche,  welche  durch  Quertheilung  in  mehrere  Stücke  zerfallen 
(Involutionserscheinungen).  Die  Bacillen  finden  sich  nur  in  den  diphtheritischen  Pseudo- 
membranen, sonst  nirgends  im  Körper,  die  schweren  Allgemeiuerscheiuungen 
bei  Diphtherie  werden  daher  durch  die  höchst  giftigen  Stoffwechselproducte 
hervorgerufen.  Bezüglich  des  Wesens  der  Toxine  der  Diphtheriebacillen  sind  die 
Ansichten  getheilt,    im  Allgemeinen   nimmt  man  an.    dass  es  eiweissartige  Kr>rper  sind, 
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Fig.  320.  Diphtheriebacil- 
len. Vergr.  1200.  «junge 
Bacillen  aus  frischer  Cul- 
tur ,  b  Involutionsformen 
(nach  Löffler). 
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nach  Brieger  luul  Fkänkki.  Toxalbninine,  naeh  Kuux  und  Yeusin  Diastasen,  nach  Gama- 
LEiA  Nncltnue.  Sic  entstehen  cntwtider  durch  Zersetzung  der  in  den  Nährstottcui  ent- 
haltenen Ei\vt'issk(irper  oder  die  Mikroben  bilden  dieselben  in  sich  resp.  durch  Synthese 
aus  eintaeheren  Krirpern  (Guixochet,  Straus).  Die  toxischen  Stoffe  der  Diphtheriebacillen 
sind  durch  eine  gewisse  Unbeständigkeit  ausgezeichnet,  durch  Hitze  und  Fennente 
(Pepsin,  PancreatinI  zersetzbar  luid  gehen  ohne  Schaden  durch  den  Verdauungstractus 
(GamaleYa).  Auch  durch  Antipyrin  wird  das  diphtlieritische  Gift  erheblich  abgeschwächt 
(Vianna).  Durch  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Streptokokken  und  Staphylokokken  ent- 
stehen (septische)  Mischinfectionen. 

Die  Bacillen  sind  facultativ  anaerob  und  unbeweglich,  sie  wachsen  bei  Tem- 
peraturen zwischen  20— 42"^  C.  sowohl  in  Gelatine,  wie  auf  anderen  Nährböden,  welche 
stets  leicht  alkalisch  gemacht  werden  müssen ,  besonders  auf  LöFFLER'schem  Blutserum, 
(3  Thle.  Rinder-  oder  Hammelblutsca-um,  1  Th.  Rinderbouillon,  l^/o  Pepton,  V^Vo  Koch- 
salz und  1  °/q  Traubenzucker)  und  Glycerin-Agar.  Auf  dem 
LöFFLER'schen  Blutserum  bildet  sich  im  Brutschrank  bei 
37"  C.  in  etwa  2  Tagen  ein  dicker,  weisslicher  glänzender 
Ueberzug.  Auf  Glycerin-Agar  entstehen  bei  Brutwäi-me  in 
24 — 48  Stunden  hirsekorngrosse ,  platte,  mit  flattem  Saum 
versehene  grauweisse,  glänzende  Colonieen  (Fig.  321).  Auf 
Agar  wachsen  die  Culturen  anfangs  langsam,  üppiger  aber 
bei  Uebertragung  der  ersten  Generation  auf  eine  zweite, 
weil  sich  dann  die  Bacillen  an  das  ihnen  anfangs  wenig 
zusagende  Nährsubstrat  gewöhnt  haben.  Gleichzeitig  nimmt 
aber  gewöhnlich  auch  die  V  i  r  u  1  e  n  z  ab.  Bei  S  t  i  c  h  c  u  1 1 u r  e  u 
in  Gelatine  bilden  sich  längs  des  Impfstichs  kleine  weisse 
kugelförmige  Colonieen,  auf  den  Gelatiueplatten  (bei 
22— 24°  C.)  bleiben  die  Colonieen  klein,  die  Gelatine  wird 
nicht  vei-flüssigt.  Auf  Kartoffeln  wächst  der  Bacillus, 
wenn  die  Oberriäche  alkalisch  gemacht  ist.  Ein  günstiger 
Nährboden  ist  endlich  die  Milch.  Die  Bacillen  gehen  bei 
Wärmegraden  von  45 — 50°  C.  zu  Grunde.  Spore nbildung 
ist  noch  nicht  beobachtet  worden.  Im  Uebrigen  sind  die 
Bacillen  sehr  widerstandsfähig.  In  getrockneten  Pseudo- 
membranen bleiben  die  Bacillen  3 — 4  Monate  entwickelungs- 
fähig.  RotJx  und  Yersin  zeigten,  dass  Serumculturen  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  5  Monate  lang  lebensfähig  und  virulent  blieben,  ferner,  dass 
die  Culturen,  wenn  sie  fest  verschlossen  vor  Luft-  und  Lichtwirkung  geschützt  auf- 
bewahrt wurden,  noch  nach  13  Monaten  ihre  volle  Virulenz  besassen. 

Die  Diphtheriebacillen  lassen  sich  am  besten  mit  der  LöFFLEß'schen  alkalischen 
Methylenldaulösung  färben,  nicht  nach  der  GRAJi'schen  Methode.  Nach  neueren  Unter- 
suchungen von  Roux  und  Yersin  ist  letztere  Methode  ebenfalls  leicht  anwendbar.  Im 
Mundschleim  gesunder  oder  sonst  erkrankter  Menschen  finden  sich  virulente  Diphtherie- 
bacillen fast  niemals,  häufig  aber  nach  Lüffler  und  v.  Hofmann  die  sehr  ähnlichen 
Pseudo-Diphtherie-Bacillen,  welche  ohne  jede  pathogene  Wirkung  und  vielleicht 
als  abgeschwächte  Diphtheriebacillen  aufzufassen  sind. 

Uebertragungen  auf  Thiere  gelingen  nicht  leicht.  Meerschweinchen,  Kaninchen, 
Tauben  und  Hühner  sind  besonders  empfänglich,  Mäuse  und  Ratten  verhalten  sich  re- 
fractär.  Bei  Kaninchen.  Tauben  u.  s.  w.  erzeugen  die  Culturen  Pseudomembranen  in  der 
Trachea  und  zuweilen  schwere  Allgemeincrscheinungen,  Läiminngen  u.  s.  w. ;  am  em- 
pfänglichsten sind  Meerschweinchen,  welche  selbst  bei  subcutaner  Impfung  innerhalb 
weniger  Tage  an  Oedcmen,  pleuritischen  Ergüssen  u.  s.w.  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass 
sich  die  Bacilhui  in  den  inneren  Organen  nachweisen  lassen  (Roux,  Yeusin,  Brieger, 
C.  Fbänkel).  Filtrirte  Culturen  resp.  aus  den  Culturen  isolirte  giftige  Eiweisskörper 
(Toxalbumine)  rufen  schwere,  aber  oft  nur  langsam  zum  Tode  führende  Intoxications- 
erscheinungen  hervor. 

Behring  hat  im  Verein  mit  Kitasato  Thiere  künstlich  immun  gegen  Diph- 
therie gemacht  und  zwar  1)  durch  Anwendung  sterilisirtcr  Culturen  nach  C.  Fränkel; 
2)  durch  Zusatz   von  Jodtrichlorid    zu   den  Culturen;    3)  durch  subcutane   und  intraabdo- 


Fig.  321.  Diphtherie- 
bacillus.  Colonle  auf  der 
Agarplatte,  24  St.  alt; 
ungefärbt.  Vergr.  100. 
Nach  C.  Fränkel  und 
R.  Pfeiffer. 
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minelle  Einspritzung  plcuritischcr  Exsudate,  welche  sich  häufig  bei  diphtheritischeu  Thieren 
entwickehi;  4)  durch  subcutane  Injectionen  von  Jodtrichlorid  sehr  bald  oder  wenige  Stunden 
nach  der  Diphtherie-Infection.  Endlich  gelang  es,  Tiiieren  durch  Wasserstoffsuperoxyd  einige 
Tage  vor  der  Infection  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  gegen  Diphtherie-Infection  zu 
verleihen.  C.  Fkänkel  liat  durch  Verimpfung  sterilisirtcr  Culturflüssigkeiten,  welche  auf 
60  bis  70"  C.  eine  Stunde  lang  erwärmt  waren,  bei  Meerschweinchen  nach  14  Tagen  Im- 
munität erzielt.  In  der  Culturflüssigkeit  der  Diphtheriebacillen  fanden  sich  zwei  Arten 
von  Stoffen,  ein  toxischer,  welcher  durch  Erhitzen  auf  .5.')— 60°  C.  zu  Grunde  geht  und 
ein  immunisirender.  Die  nach  TJehring  und  Kitasato  iramunisirten  Thierc  sind  nicht 
nur  gegen  die  Infection  mit  lebenden  Diphtheriebacillen,  sondern  auch  gegen  die  schäd- 
liche Wirkung  der  giftigen  Stoffwechselproducte  derselben  geschützt.  Doch  kann  die 
Immunität  durch  wiederholte  Injection  erheblicherer  Giftmengen  wieder  verloren  gehen, 
um  so  eher,  wenn  die  Immunität  noch  nicht  genügend  befestigt  war.  Die  künstlich  er- 
zeugte Unempfänglichkeit  für  die  Diphtherie-Infection  beruht  auf  Veränderung  des  Blut- 
serums der  betreffenden  Thiere.  Letzteres  hat  daher  Behring  in  der  Form  subcutaner  In- 
jectionen zu  therapeutischen  Versuchen  bei  der  Diphtherie  der  Menschen 
empfohlen.  Ueber  die  Erfolge  mittelst  dieser  Behandlungsmethode  lässt  sich  gegenwärtig 
noch  kein  bestimmtes  Urtheil  fällen. 

Der  Bacillus  der  Diphtherie  ist  durch  schwankende  Virulenzgrade  ausgezeichnet, 
daher  erklärt  sich,  warum  der  Verlauf  der  Diphtherie  im  einzelnen  Falle  und  in  den  ver- 
schiedenen Epidemien  so  ungleich  ist.  Die  Diphtherie  verbreitet  sich  durch  Contagion. 
Die  ausgehusteten  Membranen,  Sputa,  Speichel  sind  die  wesentlichsten  Infectionsquellen. 
Im  Munde  des  Reconvalescenten  bleiben  die  Bacillen  noch  etwa  3  Wochen  lebendig,  im 
ausgetrockneten  Zustande  in  dickeren  Schichten  .3 — 4  Monate,  im  halb  ausgetrockneten 
Zustande  7  Monate.  Das  Spielzeug,  Ess-  und  Trinkgeschirre,  das  Küssen  u.  s.  w.  ver- 
mitteln gelegentlich  die  Ansteckung.  Auf  Nahrungsmitteln,  besonders  in  Milch,  findet 
gelegentlich  ein  ektogenes  Wachsthum  der  Diphtheriebacillen  statt.  Etwa  vom  13.  Lebens- 
jahre au  nimmt  die  individuelle  Disposition  zur  Diphtherie  sehr  ab.  Catarrhalisch 
afficirte  resp.  zu  Catarrhen  neigende  Bachen- Schleimhaut  ist  ein  geeigneter  Boden  für 
die  Ansiedelung  des  Diphtheriebacillus. 

Um  eine  Entstehung  und  Verbreitung  der  Diijhtherie  zu  verhüten,  emj^fiehlt  sicli 
vor  allem  eine  strenge  Isolirung  des  Kranken  in  jeder  Beziehung  und  eine  rationelle 
Desinfection  der  mit  dem  Kranken  in  Berührung  kommenden  Gegenstände. 

Ausser  den  Diphtheriebacillen  findet  man  sehr  häufig,  ja  fast  stets  Streptokokken. 
Dieselben  scheinen  für  die  Aetiologie  der  Diphtherie  als  solche  bedeutungslos  zu  sein, 
wohl  aber  können  dieselben  zu  septischen  Allgemeininfectionen  (Mischinfectionen)  Ver- 
anlassung geben  (Beck,  Barbier  u.  A.).  Nach  Baginsky  giebt  es  aber  eine  Form  der 
Diphtherie,  welche  klinisch  der  echten  Diphtherie  gleicht,  sie  ist  aber  ungefährlich  und 
endigt  in  Heilung;  hier  soll  der  LöFFLER'sche  Bacillus  fehlen,  Baginsky  fand  nur  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken. 

Ausser  dem  eigentlichen  Diphtherie-Erreger,  dem  Diphtheriebacillus,  haben  Löffler 
und  Andere  auch  einen  Pseudo diphtheriebacillus  beschrieben,  welcher  sich  von  dem 
eigentlichen  Diphtheriebacillus  morphologisch  und  biologisch  wenig  unterscheidet,  er  ist 
etwas  kürzer  und  dicker,  wächst  bei  20 — 22°  C  in  Bouillon  üppiger,  ändert  die  Reaction 
der  Bouillon  rascher,  bildet  auf  Serum  mehr  gelbliche  Rasen  und  gedeiht  bei  Luftab- 
schluss  weniger  gut,  als  der  echte  Diphtheriebacillus.  Auf  Thiere  übertragen  beobachtet 
man  wohl  zuweilen  locale  Erscheinungen,  aber  niemals  tritt  der  Tod  ein  (Roux,  Yersin). 
Die  Pseudodiphtheriebacillen  findet  man  im  Munde  gesunder  Individuen  und  bei  ein- 
fachen Anginen.  Nach  Roux  und  Yersin  bestehen  vielleicht  gewisse  Beziehungen  zwi- 
schen den  beiden  Bacillenarten.  Roux  und  Yersin  konnten  echte  hochvirulente  Diph- 
theriebacillen durch  mehrtägige  Einwirkung  eines  constanten  Luftstromes  dauernd  so 
verändern,  dass  sie  sich  wie  Pseudodiphtheriebacillen  verhielten,  andererseits  konnten  sie 
abgeschwächten  Diphtheriebacillen,  aber  nicht  den  Pseudodiphtheriebacillen,  durch  gleich- 
zeitige Uebertragungen  mit  Erysipelkokken  ihre  volle  Virulenz  zurückgeben. 

Bezüglich  der  genaueren  Darstellung  der  Diphtherie  und  des  Croup,  ihre 
Behandlung  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  Spec.  Chir.  — 
Die    Erkrankungen    der    Blutgefässe.    —    Die    acuten    Entzün - 
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4r)U  Allgoiiieiue  chirurgiselie  ratholugic  und  Thevapir. 

dunsten  der  Arterien  und  Venen,  die  Arteriitis  und  Phlebitis,  haben 
wir  bereits  in  §  09  und  §  75  (Pjämie)  abgehandelt,  ebenso  die  verschiedenen 
Veränderungen  der  Thromben  und  den  narbigen  Verschluss  der  Ge- 
fässe,  die  sog.  Organisation  der  Thromben  in  §  61.  Hier  bleibt  uns 
nur  noch  übrig,  auf  die  chronischen  Entzündungen  der  Gefässwände 
und  auf  die  Aneurysmen  und  Varicen  näher  einzugehen. 

Chrotnsrh^  Die  d egeucr ati VC n  Vorgänge  am  Gefässrohr,  die  fettige,  amyloide. 

*^^"''     hyaline  Entartung  gehören   mehr  in  das   Gebiet  der  pathologischen  Ana- 

"g^-sJ/'  tomie.  dagegen  sind  hypertrophische  Zustände  an  den  Arterien  für  den 
fcände.  Chirurgen  von  Bedeutung.  Auf  einer  Hyperplasie  sämmtlicher  Arterienhäute 
beruht  z.  B.  die  Ausbildung  des  Collateralkreislaufs  nach  Gefässverschluss 
(S.  255),  ferner  die  Bildung  des  Aneurysma  racemosum  (s.  Aneurysmen). 
Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  chronische  Endarteriitis,  welche  in 
einer  Massenzunahme  der  Intima  durch  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Binde- 
gewebswucherung  besteht.  Hierher  gehört  die  Endarteriitis  obliterans, 
z.  B.  bei  Syphilis  und  die  Endarteriitis  deformans,  die  Arteriosclerose 
oder  das  Atherom  der  Ge fasse.  Auch  durch  Entzündungen  in  der  Um- 
gebung der  Arterien,  durch  Periarteriitis,  entstehen  knotige  oder  mehr 
diffuse  Verdickungen  der  Arterien.  Die  Phlebitis  hyperplastica  und 
Periphlebitis  chron.  sind  viel  seltener  als  die  chronische  Arteriitis, 
auch  sind  hier  die  Veränderungen  bei  weitem  nicht  so  hochgradig. 
End-  Die  Endarteriitis   obliterans  bei  Syphilis  ist  von  Heubner  zuerst 

genauer  beschrieben  worden,  sie  besteht  entweder  selbständig  für  sich  oder 
sie  tritt  innerhalb  syphilitischer  Entzündungsherde  auf.  Der  Process  beginnt 
mit  einer  zelligen  Infiltration  der  Intima,  welche  sich  dann  später  in  Binde- 
gewebe umwandelt.  Die  Media  bleibt  mehr  oder  weniger  erhalten  oder 
wandelt  sich  ebenfalls  in  fibröses  Gewebe  um.  Die  Verdickung  der  Gefäss- 
häute  bei  Lues  ist  nicht  selten  sehr  bedeutend,  sodass  das  Lumen  der  Arterien 
nicht  nur  verengt,  sondern  sogar  vollständig  verschlossen  werden  kann.  Auch 
an  den  Venen  kommt  die  syphilitische  Entzündung  der  Intima  vor.  Aber 
nicht  nur  bei  Lues,  sondern  auch  bei  den  verschiedensten  chronisch-entzünd- 
lichen Zuständen  beobachtet  man,  wie  Friedländer  besonders  gezeigt  hat, 
obliterirende  Endarteriitis  durch  Wucherung  der  Gefässendothelien,  auch  an 
grösseren  Arterien,  z.  B.  der  Extremitäten,  sodass  dadurch  die  Existenz  der 
letzteren  bedroht  wird.  Riedel  beobachtete  Gangrän  des  Beins  nach  um- 
schriebener obliterirender  Endarteriitis  der  Art.  feraoralis  bei  einer  36jähr. 
Frau.  Auch  durch  tuberculöse  Entzündung  der  Gefässwände  entstehen 
umschriebene  oder  mehr  diffuse  Infiltrationen  der  Gefässwände. 
Ai,yeborcw;  Die    angeborene    Enge    des    Aorten  Systems    (Morgani,    Meckel, 

Enge  den    Viechow,  Marie,  Fräntzel)  ist  für  (Icii  inneren  Kliniker  von  hervorragender 

^"suZ.     Bedeutung. 

SrUrose,  Das  Atherom  der  Arterien,  die  Arteriosclerose  ist  im  Wesentlichen 

Atherom  (jjne  Krankheit  des  Alters  und  besonders  auch  eine  Folge  des  Potatoriums, 
derOefoMt.  ^.^  jjesteht  in  herdweise  auftretenden  Verdickungen  der  Intima.  Die 
verdickton  Stellen  sind  besonders  anfangs  gallertig  weich  oder  derb  fibrös, 
oder  mehr  knorpelähnlich.  Die  atheromatösen  Herde  verkalken  oft  oder  durch 
Zerfall  des  Gewebes  entstehen  Defecte  (atheroraatöse  Geschwüre).  Das 
Atherom   der  Arterien    kommt  an  allen  Stellen   des  arteriellen  Systems  von 
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den  Aortenklappen  bis  in  die  kleinsten  Arterien  vor  und  ist  zuweilen  sehr 
hochgradig  ausgebildet.  Das  Atherom  der  Venen  ist  seltener  und  nie  so 
hochgradig.  Das  Atherom  ist  somit  eine  Endarteriitis,  welche  mit  entzünd- 
licher Infiltration  beginnt  und  dann  zu  Bindegewebsneubildung  führt.  An 
letztere  schliessen  sich  dann  regressive  Vorgänge  (Verfettung,  Nekrose,  Ver- 
kalkung). In  Folge  der  Arteriosclerose  kommt  es  einmal  zu  Verdickungen, 
Verengerungen  und  Verschluss  der  Gefässe,  mit  secundären  Störungen 
eventuell  mit  Nekrose  des  betreffenden  Gefassgebietes,  wie  z,  B.  bei  der 
Gangraena  senilis,  beim  Altersbrand  der  Zehen  (s.  Spec.  Chir.).  Anderer- 
seits entsteht  Erweiterung  und  Ruptur  der  Arterienwand,  wenn  die  Media 
ebenfalls  degenerirt  und  an  Widerstandskraft  verliert.  — 

Die  Aneur}' smen.  — Unter  Aneurysma  versteht  man  eine  mit  strömen-  Aneurysmen. 
dem  Blute  erfüllte  Erweiterung  der  Arterien.  Die  Dilatation  ist  entweder 
auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Arterie  beschränkt  (Fig.  .822)  oder  aber  es 
handelt  sich  um  eine  Ausbuchtung  einer  ganzen  Anzahl  von  Arterienästen  und 
Capillaren  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie  ihrer  Wandungen  (Fig.  327). 
Die  letztere  Form  des  Aneurysma 
nennt  man  Aneurysma  race- 
mosum  oder  anastomoticum. 

Die    Anemysmen    entstehen 
entweder     durch  '  Verletzungen 
oder  durch  allmähliche   Ausbuch- 
tung des  Gefässrohrs  in  Folge  von 
Erkrankung   der  Gefässwand, 
besonders  durch    chronische   End- 
arteriitis    (Atheromatose ,     syphili- 
tische    Endarteriitis)     und     durch 
Periarteriitis  mit  secundärer  Atro- 
phie   der    Gefässwand ,    besonders 
der    Muscularis.      Köhlee    beob- 
achtete   ein    grosses    Axillaraneu- 
rysma,  welches    durch    Ecchino- 
coccus  in  der  Gefässscheide  ver- 
ursacht worden  war.     Alle   primären  und   secundären  Erkrankungen 
der    Gefässwand,     durch     welche     die    Widerstandsfähigkeit    und 
Elasticität  der    letzteren   herabgesetzt  wird,    können   zur  Bildung 
eines  Aneurysma  Veranlassu  ng  geben.    Nach  der  Ansicht  von  Köstee, 
Kraeft    entstehen    die  wahren  Aneurysmen  vor    allem   durch  entzündliche 
Processe  der  Media,    v.  Recklinghausen,    Helmstädter,    Eppinger,   Man- 
CHOT  u.  A.  betonen  dagegen  auch  hier  vor  allem  das  Vorhandensein  primärer 
Zerreissungen  der  Media  in  Folge  traumatischer  Einwirkungen  und  starker  Er- 
höhung des  Blutdrucks,  z.  B.  in  Folge  stark  angestrengter  Arbeit;  durch  diese 
Schädlichkeiten  wird  die  Widerstandsfähigkeit  der  Arterienwand  herabgesetzt. 
Auch  durch  einen  in  einem  Arterienzweig  sich  festsetzenden  Embolus  können 
Aneurysmen  entstehen,   wenn   z.  B.  verkalkte  endocarditische  Efflorescenzen 
sich  in  die  Wand  einer  Arterie ,  z.  B.  des  Gehirns,  einbohren   und  dieselbe 
usurirt,  sodass  sie  nachgiebt  und  sich  ausbuchtet  (embolische  Aneurysmen, 
Ponfick).     Auch   nach   sonstigen  Embolien,  z.  B.   nach  eiterigen  resp.  sep- 

29* 


Fig.  322.      Verschiedene    Formen    der    Aneurysmen; 
a    cylindrisches    A.,     h    spindelförmiges,     c    sack- 
förmiges A. 
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tischen  Embolien  mit  secundärer  Nekrose  der  Gelasswand  durch  Endo-  und 
Periarteriitis  entstehen  gelegentlich  Aneurysmen  (Buday  u.  A.).    Alle  durch 

allmähliche  Ausbuchtung 
sämmtlicher  Arterien- 
häute entstehenden  Aneu- 
rysmen hat  man  früher 
als  wahre  (A.  vera)  be- 
zeichnet im  Gegensatz 
zu  den  traumatischen 
Aneurysmen,  welche  man 
f  a  1  s  c  h  e    (A.    s  p  u  r  i  a) 

Aneurysma   arterio-venosum   {A)  der  Ellenbeuge  nach   nannte,     weil    inre    W  an- 
h   Art.   brachialis    (nach    Belt.).      Der   aneurysmatische    dung   nicht   auS   der  gan- 
zen Dicke  des  Arterien- 
rohrs     besteht.       Diese 
Trennung  ist,    wie  Cohnheim  mit  Recht  betont   hat,    eine   gekünstelte  und 
nicht  mehr  aufrecht  zu  halten.    Die  Entstehung  der  traumatischen  Aneurys- 
men, z.  B.  durch   Stichverletzung,   ge- 
,_.        °    "  .      ^^-^,^.  schiebt  in  der  Weise,  dass  der  wand- 

ständige  Thrombus  und  das  umgebende 
lockere  Bindegewebe  durch  das  An- 
drängen der  Pulswelle  allmählich  nach- 
giebt,  dass  schliesslich  ein  Sack  ent- 
stellt, dessen  Wandungen  aus  den 
äussersten  Schichten  des  Thrombus, 
den  umgebenden  Weichtheilen  und 
aus  neugebildetem  Bindegewebe  be- 
steht. Beim  sog.  wahren  Aneurysma 
erweitert  sich  das  Gefässrohr  ganz  all- 
mählich in  Folge  von  chronischer  End- 
arteriitis  und  je  nachdem  letztere  den 
ganzen  Querschnitt  der  betreffenden 
Arterienstelle  oder  nur  einen  Theil 
betrifft,  entstellt  ein  cylindrisches  (A. 
cylindricum)  oder  spindelförmiges 
(A.  fusi forme)  oder  sackartiges  (A. 
sacciforme)  Aneurysma  (Fig.  322). 
Zwischen  diesen  einzelnen  Formen 
giebt  es  natürlich  zahlreiche  Ueber- 
gänge. 

Zuweilen  communicirt  ein  Aneu- 
rysma mit  einer  benachbarten  Vene, 
wie  es  z.  B.  früher  ganz  besonders  nach 
Aderlass  in  Folge  gleichzeitiger  Ver- 
letzung der  Arteria  cubitalis  in  der 
Ellen  beuge  beobachtet  wurde.   Ein  der- 

Fig,  32.5.     Aneurysma  arterio-venosum  der        „,,,• A  «^„..„o^..      ..»..^.^.^      ,.,;».     »y^,*4- 

.^        1   A'      ■  .  1-  i     o.-  u        artiges    Aneurysma    nennen    wir    mit 

Art.     und     Vena     temporaliK     nach     Stich-  "  •' 

verietzuni,'  vor  2:,  .Jahren  (CzEKNY).  ViRCHOW  A.  arterio- veiiosum.  Diese 


Fig.  324.  Aneurysma  arterio  -  venosum. 
a  Art.  brachialis.  b  Vena  mediana.  Der 
mit  Art.  und  Vene  comuiunicirende  Sack 
des  Aneurysma  ist  auff;psclinitten,  nach 
DOKSEY.  (Frokiep,  Atlas.  Üd.  111.  Taf.  263). 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Weichtheile  (Aneurysmen).      453 


Bezeichnung  ist  zweckmässiger  als  Aneurysma  varicosum  oder  Varix 
aneurysmaticus.  Das  A.  arterio-venosum  stellt  entweder  umschriebene 
sackartige  Bildungen  dar,  wie  in  Fig.  323  und  324,  oder  aber  in  Folge  der 
Communication  der  Arterie  und  Vene  kommt  es  zu  ausgedehnteren  Cir- 
culationsstörungen,  zu  pulsirenden  Ausbuchtungen  an  den  weiteren  Arterien- 
und  Venenverzweigungen  (s.  Fig.  325  und  326).  Comprimirt  man  die 
Communicationsstelle  zwischen  Arterie  und  Vene,  dann  hört  die  Pulsation 
in  den  ausgedehnten  und  geschlängelten  Gefässen   sofort  auf,    sie  fallen  zu- 


A  B 

Fig.  326.  Aneurysma  arterio-veuosum  der 
linken  Hand  und  des  linken  Vorderarms  bei 
einem  45  jähr.  Manne,  im  7.  Lebensjahre  nach 
Bisswunde  der  Hand  allmählich  entstanden. 
Zahlreiche  sackförmige  Aneurysmen  an  der 
Beugeseite  (B)  und  hochgradige  varicöse  Aus- 
dehnung  der  Venen    an    der    Streckseite    (A). 


Fig.  327.  Angioma  arteriale  racemosum 
(Eankenangiom)  der  Art.  angularis  et  fron- 
talis dextr.  et  sini.str.  bei  einem  20jähr. 
Manne  nach  P.  Bruxs.  Unterbindung  der 
Carotis  extr.  dextr.  iind  der  Carotis  com- 
munis sin.     Tod  durch  Gehirnembolie. 


sammeil.  An  den  Extremitäten  führt  das  arteriell-venöse  Aneurysma  in 
Folge  der  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  zuweilen,  wie  gesagt, 
zu  über  die  ganze  Extremität  sich  erstreckenden  Circulationsstörungen,  zu 
zahlreichen  kleineren  Aneurysmen  und  zu  Ausdehnungen  der  Venen  (Varicen), 
wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Strometer  und  B.  Krause  (s.  Fig.  326). 

Nach  V.  Bramann  waren  von  159  arteriell-venösen  Aneurysmen  108 
durch  Verletzung  entstanden  und  zwar  56  nach  Adeiiass,  29  nach  Schuss- 
verletzungen, 5  nach  Contusionen  ohne  äussere  Wunde  und  9  spontan.  Nur 
4mal  war  das  A.  arterio-venosum  angeboren.  Die  spontane  Entstehung  des 
A.  arterio-venosum    geschieht  gewöhnlich  in  der  Weise,    dass  zuerst  ein  A. 
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verum  allmählich  entsteht .  welches  mit  der  Vene  verwächst.  Letztere  ob- 
literirt  nun  an  der  betreffenden  Stelle,  oder  das  Aneurysma  bricht  in  die 
ottene  Vene  hinein. 

Beim  Aneurysma  racemosum  s.  anastomoticum  s.  cirsoideum 
(Angioma  arteriale  racemosum,  Rankenangiom)  handelt  es  sich  um 
rankenartige  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung  der  Arterien  eines 
ganzen  Bezirks,  sodass  sie  ein  Convolut  Aveiter  Arterien  bilden  (s.  Fig.  327) 
Das  A.  racemosum  kommt  besonders  am  Schädel  vor,  es  entsteht  meist 
aus  congenitalen  Anlagen  und  gehört  mehr  zu  den  echten  Geschwülsten 
(s.  diese),  daher  auch  die  Bezeichnung  Angioma  arteriale  racemosum 
(Rankenangiom)  die  zutreffendere  ist.  Seltner  ist  das  Rankenangiom  er- 
worben, z.  B.  im  Anschluss  an '  mechanische  Verletzungen.  Früher  machte 
man  einen  Unterschied  zwischen  dem  A.  cirsoideum  (Varix  arterialis)  und 
dem  A.  anastomoticum  (Angioma  arteriale  racemosum,  Tumor  vas- 
culosus  arterialis),  ersteres  sollte  mehr  durch  diffuse  Erweiterung  der  vor- 
handenen Arterienzweige,  eventuell  auch  der  Capillaren  und  Venen  entstehen. 
letzteres  aber  mehr  nach  Art  einer  Geschwulst,  einer  Neubildung  aus  neu- 
gebildeten rankenartig  erweiterten  und  verlängerten  Arterienästen  zusammen- 
gesetzt sein.  Beide  Formen  gehen  aber  so  in  einander  über,  dass  eine 
Unterscheidung  unmöglich  ist.  An  den  Nerven  beobachtet  man  eine  ana- 
loge Geschwulstbiklung,  das  sog.  Rankenueurom  (s.  Geschwülste  der  Nerven). 

Eine  besondere  Art  des  traumatischen  Aneurysma  ist  das  A.  disse- 
cans in  Folge  von  Zerreissung  der  Intima  und  Media  mit  Erhaltung  der 
Adventitia.  wie  es  besonders  an  der  Aorta  und  den  kleinen  Gehirn-Arterien 
beobachtet  wird.  Hier  ergiesst  sich  das  Blut  zwischen  Media  und  Adventitia 
und  hebt  beide  von  einander  ab. 

Was  das  Vorkommen  der  Aneurysmen  betriflft,  so  finden  sich  die- 
selben am  häufigsten  au  der  Aorta  thoracica  (Aorta  ascendens  und  Aorten- 
bogen), dann  an  der  Art.  poplitea,  carotis,  subclavia,  anonyma,  axillaris 
u.  s.  w.  Nach  LüTTicH  wurden  von  196  Fällen  161  bei  Männern  und  nur 
34  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet.  Relativ  am  häutigsten  sind  die 
Aneurysmen  in  England,  besonders  in  der  englischen  Armee.  Das  Aneurysma 
cirsoides  s.  anastomoticum  wird  am  häufigsten  an  der  Iliaca  communis  und 
am  Schädel  beobachtet.  Von  den  Aneurysmen  der  kleinen  Arterien  sind 
besonders  die  des  Gehirns,  der  Lungen  und  des  Herzens  wichtig. 

Symptome  und  Verlauf  der  Aneurysmen.  —  Die  wichtigsten  Er- 
scheinungen eines  Aneurysmas  werden  durch  das  im  Sack  strömende  Blut 
hervorgebracht,  sie  bestehen  in  dem  Vorhandensein  von  Pulsation  und 
Reibungsgeräuschen.  Legt  man  die  Hand  auf  die  vorhandene  Geschwulst. 
80  fühlt  man,  dass  letztere  synchron  mit  dem  Herzschlag  anschwillt.  Ebenso 
constatirt  man  durch  das  Gefühl  und  durch  Auscultation  die  Reibungs- 
geräusche, welche  durch  das  an  der  Innenwand  des  Sackes  sich  reibende 
Blut  entstehen.  Von  der  eigentlichen,  der  wahren  Pulsation  der  Aneurys- 
men ist  in  diagnostischer  Beziehung  wohl  zu  unterscheiden  die  mitgetheilte 
Pulsation,  welche  z.  B.  entsteht,  wenn  eine  Geschwulst,  oder  ein  Abscess 
durch  eine  unterliegende  grössere  Arterie  gehoben  wird.  Bei  der  mit- 
getheilten  Pulsation  handelt  es  sich  gewöhnlich  nur  um  ein  Heben  und 
Senken    n.icli   einer  Richtung,    aber  nicht  um    eine   gleichmässige  allseitige 
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Ausdehnung  der  Geschwulst,  wie  bei  der  wahren  Pulsation  eines  Aneurys- 
mas. Aber  nicht  immer  ist  die  Pulsation  bei  Aneurysmen  deutlich,  sie  kann 
z.  B.  sehr  gering  sein  bei  Aneurysmen  mit  dicken  Wandungen.  Comprimirt 
man  bei  Aneurysmen  die  zuführende  Arterie,  so  hören  Pulsation  und 
Reibungsgeräusche  auf.  Erwähnen  wollen  wir  noch,  was  in  diagnostischer 
Beziehung  wichtig  ist,  dass  auch  gefässreiche  Sarkome,  z.  B.  des  Knochens, 
pulsiren. 

Ist  einmal  ein  ausgebildetes  Aneurysma  vorhanden,  so  kehrt  die  locale 
Erweiterung  des  Arterienlumens  niemals  wieder  zur  Norm  zurück,  im  Gegen- 
theil  dieselbe  nimmt  immer  mehr  zu,  und  nicht  bloss  das,  sondern  auch 
die  Wand  des  Gefässrohrs  wird  immer  dünner,  so  dass  schliesslich  eine 
Berstung  des  Gefässackes  stattfindet  mit  eventuell  tödtlicher  Blutung,  z.  B. 
bei  dem  Aneurysma  der  Aorta,  im  Gehirn  und  der  Lunge  u.  s.  w.  In 
Folge  der  zunehmenden  Vergrösserung  des  Sackes  wird  die  Umgebung  ent- 
sprechend verdrängt,  selbst  Knochen  wird  allmählich  mehr  oder  weniger 
zerstört,  wie  z.  B.  das  Sternum,  die  Wirbel  und  Rippen  bei  Aneurysma 
der  Aorta.  Durch  Druck  auf  benachbarte  Nerven  entstehen  entsprechende 
Symptome  (Schmerzen,  Lähmungen).  Die  Haut  widersteht  relativ  am 
längsten,  wird  auch  sie  durchbrochen,  so  kann  die  Blutung  augenblicklich 
zum  Tode  führen. 

Spontanheilung  des  Aneurysma  durch  Ausfüllung  des  Sackes  mit 
einem  Thrombus  und  durch  Verdrängung  des  letzteren  durch  Xarbengewebe 
kommt  nur  bei  kleineren  Aneurysmen  vor.  Die  Entstehung  der  Thromben 
ist  eine  Folge  der  Stromverlangsam ung  und  der  pathologisch  veränderten 
Wandung  des  Aneurysma. 

Auch  in  grossen  Aneurysmen  beobachtet  man  mächtige,  mehrfach  ge- 
schichtete Thromben.  Aber  hier  kommt  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Ob- 
literation  des  aneurysmatischen  Sackes  durch  narbiges  Bindegewebe.  Die 
Thrombusbildung  kann  zuweilen  einen  solchen  Grad  annehmen,  dass  die 
Circulation  unterbrochen  wird  und  Gangrän,  z.  B.  der  betreffenden  Extremität, 
eintritt.  Zuweilen  erweichen  und  zerfallen  die  vorhandenen  Thromben  und 
geben  zu  embolischen  Processen  Veranlassung,  oder  es  erfolgt  das  Gegen- 
theil,  dieselben  verkreiden  oder  verkalken. 

Die  Diagnose  der  Aneurysmen  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer,  sobald  es     Diagnose 
sich  am  Fälle  handelt,  welche  einer  genauen  Untersucimng  zugänglich  sind.  In  diagnostischer    der  Atieu- 
Beziehung  sinil  die  oben  beschriebene  wahre  Pulsation  und  die  Eeibungsgeräusche.  sowie      rysmen. 
das  Verschwinden  derselben  nach  Compression  der  zuführenden  Arterie,   die  wichtigsten 
Symptome.     Aber  trotzdem  haben  selbst  gute  Chirurgen  Irrthümer  begangen  und  Aneu- 
rysmen für  Abscesse  gehalten,  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  Aneurysmen  mit 
Entzündungs-Erscheinungen,    mit  Schwellung  der  Weichtheile  u.  s.  w.  handelte.    Sollten 
diese  falschen  Diagnosen  gelegentlich  vorkommen  und  nach  der  vorgenommenen  Incision 
das  Blut  in  dickem  Strahle  herausstürzen,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Incisionsöflfhung  sofort 
durch  die  aufgelegte  Hand  zu  schliessen,  die  zuführende  Arterie  zu  comprimiren,  eventiiell 
durch  den  v.  EsMARcn'schen  Schlauch,    und  sofort   die  Continuitätsunterbindung    der    zu- 
führenden Hauptarterie  zu  machen. 

Anderei-seits  kommt  es  vor,  dass  man  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
während  es  sich  nur,  wie  eben  erwähnt,  um  eine  gefässreiche  Geschwulst  handelt.  Aus 
dem  oben  Gesagten  dürfte  sich  aber  auch  in  solchem  Falle  die  richtige  Diagnose  leicht 
ergeben.  Prognose 

Die  Prognose  der  Aneurysmen  ist  sehr  verschieden   je    nach    dem  Sitz.     Im  All-    der  Aneu- 
gemeinen  ist  die  Prognose  der  Aneurysmen,  was  die  spontane  Heilung  anbelangt,   un-      rysmen. 
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«rünstiji-.  da  dieselbe  mir  bei  kleinen  Aneurysmen  durch  Organisation  der  Thromben,  durch 
Verkalkunc:  u.  s.  w.  mögUeh  ist.  Bei  grossen  Aneurysmen  nimmt  der  Sack  immer  mehr 
an  Umfang  zu  und  es  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  durch  zweckmässige  locale  Be- 
handlung der  A'ergrösserung  des  Aneurysmas  Einhalt  zu  thun,  eventuell  dasselbe  zu  ex- 
stirpiren. 

Behandlung  der  Aneurj'smen.  —  Wir  erwähnen  zuerst  die  ope- 
rative Behandlung  der  Aneurysmen.  Die  älteste  Methode  der  operativen 
Behandlung  ist  die  nach  Antyllus.  Sie  besteht  in  der  Spaltung  resp. 
Exstirpation  des  Sacks  nach  centraler  und  peripherer  Unterbin- 
dung des  Arterienstammes  und  sämmtlicher  vom  Aneurysma  etwa 
abgehender  Seitenäste.  Unter  v.  EsMAECH'scher  Blutleere  wird  das 
Aneurysma  blossgelegt  und  durch  Incision  geöffnet.  Nach  Ausräumung  der 
Gerinnsel  aus  dem  Sack  führt  man  eine  Sonde  in  das  zuführende  und 
abführende  Arterienende  und  verschliesst  beide  durch  Ligatur.  Sodann 
müssen  alle  etwa  von  der  Wandung  des  Sacks  abgehenden  Aeste 
unterbunden  werden.  Das  Aneurysma  selbst  kann  dann  schliesslich  ex- 
stirpirt  werden  oder  man  lässt  in  schwierigen  Fällen  den  Sack  zum  Theil 
zurück.  Die  Ausführung  dieser  Methode  kann  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stossen,  einmal  wegen  der  zahlreichen  Aeste,  welche  von  der  Wandung  des 
Sacks  ausgehen  und  sodann  weil  das  Aneurysma  das  centrale  und  periphere 
Ende  der  Arterie  so  verdecken  kann,  dass  die  Auffindung  resp.  Unter- 
bindung derselben  erschAvert  ist.  Andere  Methoden  der  operativen  Behand- 
lung der  Aneurysmen  bestehen  in  der  Unterbindung  der  betreffenden 
Arterie  central  oder  peripher  vom  Aneurysma.  Die  centrale  Unter- 
bindung des  zuführenden  Arterienstammes  geschieht  entweder  dicht  oberhalb 
des  Aneurysma  (Anel)  oder  entfernt  von  letzterem  an  der  sog.  Stelle  der 
Wahl,  wo  die  Arterie  leicht  zugänglich  ist  (Huntee).  Die  Unterbindung 
der  abführenden  Arterie  peripher  vom  Aneurysma  ist  besonders  von 
Beasdoe.  Waedeop,  Desault  empfohlen  worden.  Durch  alle  diese  Methoden 
soll  die  Thrombusbildung  im  Sack  und  dadurch  eine  allmähliche  Verkleinerung 
durch  Bildung  von  Narbengewebe  begünstigt  werden.  Der  Erfolg  nach 
diesen  Methoden  ist  unsicher,  auch  hat  man  besonders  nach  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterie  Gangrän  verschiedenen  Grades  im  Gebiet  der  be- 
treffenden Arterie  beobachtet.  Die  Unterbindung  der  abführenden  Arterie 
empfiehlt  sich  besonders  dann,  wenn  die  Ligatur  der  zuführenden  Arterie 
nicht  möglich  oder  zu  schwierig  ist,  also  z.  B.  bei  Aneurysma  des  Truneus 
anonymus  würde  man  die  Ligatur  der  Art.  carotis  und  subclavia  ausführen. 
Die  beste  aber  zugleich  auch  schwierigste  Methode  ist  die  nach  Antyllus, 
dann  folgt  hinsichtlich  der  Sicherheit  der  Wirkung  die  Unterbindung  des 
zuführenden  Arterienstammes  dicht  oberhalb  des  Aneurysmas,  während  die 
Unterbindung  der  abführenden  Arterie  dicht  unterhalb  des  Aneurysmas 
das  unsicherste  Verfahren  sein  dürfte.  Nach  der  Unterbindung  der  zu- 
führenden Arterie  an  der  Wahlstelle  nach  Huntee  beobachtet  man  im  All- 
gemeinen leicht  Recidive,  aber  do(!h  bleibt  diese  Methode  von  Wertli,  weil 
oft  in  der  Nähe  des  Aneurysmas  die  Arterien  allzusehr  durch  Atheromatose 
erkrankt  sind,  so  dass  hier  eine  Unterbindung  unmöglich  ist. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Behandlung  erwähnen  wir  sodann 
zunächst  die  Digital-  und  Instrumental-Compression  der  zuführenden 
Arterie,  welche  besonders  an  den  Extremitäten  ausführbar  ist.     Auch  hier- 
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durch  wollen  wir  eine  Gerinnung  im  Aneurysmasack  erzielen.  Das  Verfahren 
ist  vollständig  gefahrlos,  aber  oft  zu  schmerzhaft,  sodass  es  der  Ea-anke 
nicht  lange  genug  aushalten  kann.  Auch  kommt  es  hier  zuweilen  zu  Haut- 
Ciangrän  an  den  Druckstellen.  Das  Verfahren  muss  im  Allgemeinen  mehrere 
Tage  lang  fortgesetzt  werden,  am  besten  so,  dass  gleich  mehrere  Stunden 
die  Compression  ausgeführt  wird.  Bei  der  Digital-Compression  müssen 
sich  mehrere  Personen  abwechseln.  Behufs  Vornahme  der  Instrumental- 
Compression  hat  man  besondere  Pelotten,  v.  EsMAEcn'sche  elastische 
Binden  oder  sonstige  einfache  Instrumente,  wie  einen  Krückenstiel,  Besen- 
stiel und  dergleichen  empfohlen.  Statt  der  Instrumente  hat  man  auch  die 
forcirte  Beugung  der  Extremitäten  behufs  Compression  angewandt  (s.  Fig.  79 
S.86).  Am  zweckmässigsten  dürfte  es  wohl  sein,  etwa  1^2  Stunde  eine  elastische 
Binde  anzulegen  und  zwar  so,  dass  zuerst  eine  elastische  Einwicklung 
der  betreffenden  Extremität  peripher  bis  in  die  Nähe  des  Aneurysmas  vor- 
genommen wird;  dann  legt  man  in  der  Nähe  des  Aneurysmas  central  von 
demselben  eine  elastische  Binde  um  die  Extremität  herum ,  nach  1  '^j^  Stunden 
etwa  nimmt  man  die  Binde  ab  und  wendet  6 — 12  Stunden  die  Digital-Com- 
pression oder  eine  Instrumental-Compression  an.  Pearce  Goüld  empfiehlt 
vor  der  Anwendung  der  elastischen  Compression  trockene  Eiweissnahrung 
und  grosse  Dosen  von  Jodkalium,  um  eine  Steigerung  der  Coagulations- 
fähigkeit  des  Blutes  zu  erzielen. 

Die  weiteren  Methoden  der  Behandlung  des  Aneurysmas  gehen 
dahin,  im  Aneurysmasack  auf  chemischem  Wege  eine  Gerinnung  des  Blutes 
hervorzurufen,  z.  B.  durch  Injection  von  Ergotin,  Lig.  ferri  sesquichlorat., 
Alkohol  u.  s.  w.,  oder  durch  Fremdkörper  (Catgut,  Silber-,  Stahl-,  Kupfer- 
draht, Pferdehaare,  Laminaria),  durch  Acupunctur  und  durch  Electropunctur. 
Jede  Injectionsbehandlung  halte  ich  für  gefährlich  und  daher  nicht 
empfehlenswerth ,  man  hat  besonders  nach  Injection  von  Liq.  ferri  sesqui- 
chlor.  zu  ausgedehnte  Gerinnungen  und  rasch  Tod  durch  Gehirn-  oder 
Lungen-Embolie  beobachtet.  Bezüglich  der  Resultate  nach  der  Einführung 
von  Stahl-  oder  Kupferdraht  (Filipunctur)  in  grössere  Aneurysmen, 
z.  B.  in  Aorten-Aneurysmen  nach  Mooee,  hat  Veeneüil  neuerdings  eine 
statistische  Zusammenstellung  gegeben ,  welche  sehr  ungünstig  ist.  Von  34  so 
behandelten  Fällen  wurden  nur  zwei  geheilt,  30  gingen  relativ  rasch  nach 
der  Operation  zu  Grunde.  Bei  Hunden  beobachtete  Phillippe  (Lüttich)  durch 
die  Einführung  von  Silber-  und  Kupferdraht,  Pferdehaaren,  Laminaria  etc. 
in  die  Art.  femoralis  oder  Carotis  günstige  Erfolge.  Mittelst  der  Galvano- 
punctur  habe  ich  bei  Aorten-Aneurysmen  sehr  bemerkens werthe 
Resultate  erzielt,  bezüglich  der  Technik  derselben  verweise  ich  auf  S.  76 
und  besonders  auf  mein  Lehrbuch  der  Spec.  Chirurgie. 

Die  Behandlung  der  besonderen  Fälle  von  A.  racemosum  (Ranken- 
angiom)  und  A.  arterio- venös  um  geschieht  wohl  am  besten  durch  Ex- 
stirpation  eventuell  mit  sorgfältiger  allseitiger  Blutstillung  durch  Unter- 
bindung der  zu-  und  abführenden  Gefässe.  Beim  Angioma  arteriale 
racemosum  (Rankenangiom)  empfiehlt  sich  auch  die  Unterbindung  der 
zuführenden  Hauptarterie,  ferner  die  Ignipunctur  mittelst  Galvano- 
caustik  oder  durch  den  Paquelin' sehen  Fistelbrenner. 

Die  Behandlung  der  gewöhnlichen  Aneurysmen  ist   natürlich  nach  dem 
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Sitz  derselben  sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  dürfte  es  sich  nach  dem 
Gesagten  empfehlen,  avo  es  möglich  ist,  zuerst  die  Compressiou  zu  versuchen 
und  zwar  abNveehselnd  die  Compression  mittelst  elastischer  Binden  und  die 
Digital-Compression  oder  die  Compression  mittelst  Stangendruck.  Wird  diese 
Compressionsbehandlung  vertragen,  so  kann  man  sie  längere  Zeit,  nach 
BiLLKOTH  selbst  Monate  lang,  fortsetzen.  Nicht  selten  ist  die  Compression 
noch  nach  Monaten  erfolgreich.  Ist  die  Compression  unausführbar  oder 
erfolglos,  dann  empfiehlt  es  sich,  wenn  möglich,  operativ  vorzugehen  und 

zwar    am   besten    nach  Antyllus  oder  wenn 
diese    Methode    nicht    anwendbar    ist,    nach 
Anel,    Hunter    oder   Beasdoe,    wie    wir    es 
/        oben  beschrieben  haben.  — 

Die  Varicen  (Phlebectasieen).  — 
Unter  Varicen  oder  Phlebectasieen  ver- 
steht man  eine  Erweiterung  der  Venen- 
wandung (Fig.  328).  Dieselbe  entsteht  in 
erster  Linie  in  Folge  mechanischer  Be- 
hinderung der  Entleerung  der  Venen,  also 
bei  örtlicher  oder  allgemeiner  Stauung, 
z.  B.  bei  Gegenwart  von  Geschwülsten,  be- 
sonders im  Unterleib,  bei  Frauen  sehr  oft  in 
Folge  der  Schwangerschaft,  ferner  bei  Herz- 
fehlern, bei  Erschwerung  des  Abflusses  des 
Venenblutes  in  das  Herz  u.  s.  w.  Je  grösser 
der  Widerstand  ist.  um  so  mehr  fliesst  das 
Blut  in  den  Venen  unter  gesteigertem  Druck 
und  um  so  eher  werden  sich  die  Wandungen 
der  Venen  ausdehnen  müssen.  Begünstigt 
wird  die  Entstehung  der  Varicen  durch 
krankhafte  Veränderung  der  Venenwand 
und  ihrer  Umgebung.  Zuweilen  ist  eine 
ererbte  Disposition  nicht  zu  verkennen.  Bei 
disponirten  Individuen  mit  scljlaffen  Venenwandungen  genügen  schon  relativ 
geringfügige  Ursachen,  um  Varicen  hervorzurufen.  So  entstehen  Varicen 
z.  B.  der  unteren  Extremitäten  sehr  oft  bei  Individuen,  deren  Beruf  mit 
anhaltendem  Stehen  verbunden  ist. 

Was  das  Vorkommen  der  Varicen  betrifft,  so  werden  sie  besonders 
an  denjenigen  Körperstellen  beobachtet,  wo  ohnehin  schon  der  Abfluss  des 
Venenblutes  erschwert  ist,  also  vorzugsweise  an  den  unteren  Extremitäten, 
am  Anus  (., Hämorrhoiden''),  am  Scrotura,  am  Samenstrang  („Varico- 
cele'-).  Frauen  leiden  häufiger  an  Varicen,  als  Männer,  wohl  im  Wesent- 
lichen in  Folge  von  Schwangerschaft. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  die  Varicen  gegeben  werden, 
bestehen  darin,  dass  man  über  grössere  oder  kleinere  Strecken,  besonders 
die  Hautvenen,  die  subcutanen  Venen,  aber  auch  die  tieferen  Muskelvenen 
gleichmässig  oder  mehr  sackartig,  spindelförmig  u.  s.  vv.  dilatirt,  geschlängelt 
und  verlängert  findet  (s.  Fig.  328  und  32üA).  Man  sieht  blaue,  verschieden 
i)reite,  sackartige  Streifen,  Schlängelungen,  oder  auch  cavernöse  Bildungen,  über 


Fig.  328.     Varicöses    Unterschenkel- 
geschwür (a)  bei  Varicen  des  rechten 
Unterschenkels. 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  ^^'eichtheile  (Varicen).         459 

welchen  die  Haut  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  verdünnt  ist.  Nicht  selten 
kommt  es  in  Folge  dessen  zu  Zerreissungen  der  Varicen  und  der  darüber 
liegenden  Haut  mit  secnndären  Blutungen,  die  z.  B.  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten zum  Tode  führen  können,  wenn  die  Blutung  nicht  rechtzeitig 
gestillt  wird:  eine  spontane  Blutstillung  ist  hier  erschwert.  In  der  Um- 
gebung der  Varicen  entstehen  zuweilen  periphlebitische  Entzündungen  und 
Eiterungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Eczem  oder  an  vorhandene  Hautgeschwüre. 
Auch  in  Phlebectasieen  beobachtet  man  in  Folge  der  Verlangsamung  der 
Blutströmung  in  den  dilatirten  Gefässen,  wie  in  aneurysmatischen  Säcken, 
Thrombenbildung  mit  oder  ohne  Organisation  derselben,  mit  oder  ohne 
Erweichung  und  Zerfall  oder  mit  Verkreidung  und  Verkalkung.  Im  letzteren 
Falle  entstehen  die  sog.  Venensteine  oder  Phlebolithen.  Bei  Thromben- 
bildung fühlt  man  deutlich  die  festeren,  harten  Stränge  der  ausgedehnten 
Venen.  Eiteriger  Zerfall  der  Thromben  wird  z.  B.  im  Anschluss  an 
nicht  antiseptisch  behandelte  Beingeschwüre,  Eczem  u.  s.  w.  beobachtet  und 
es  ist  hier  die  Gefahr  vorhanden,  dass  durch  Verschleppung  der  Eiterpfropfen 
embolische  Processe  mit  Pyämie  entstehen  können.  Praktisch  ist  es  von 
grosser  Bedeutung,  dass  überall,  wo  Varicen  sich  finden,  auch  Neigung  zu 
entzündlichen  Processen,  zu  vermehrter  Transsudation  und  zelliger  Infiltration 
vorhanden  ist.  So  ist  es  verständlich,  warum  an  den  unteren  Extremitäten 
mit  Varicositäten  so  häufig  Bläschenbildung,  Eczeme  mit  ulcerösem  Zerfall 
entstehen.  Kommt  es  zu  kleinen  Verletzungen,  so  ist  aus  demselben  Grunde 
gewöhnlich  eine  geringe  Heilungstendenz  vorhanden,  sodass  leicht  Geschwüre 
entstehen.  Die  so  häufig  vorkommenden  Beingeschwüre  werden  gewöhn-  Varicöse 
lieh  im  Anschluss  an  Varicositäten  beobachtet  und  werden  daher  mit  Recht  '^"**'"" 
als  varicöse  ünterschenkelgeschwüre  (Fig.  328)  bezeichnet.  In  solchem  geschp-ure. 
Falle  ist  gewöhnlich  ein  ausgesprochen  entzündlicher  Zustand  an  den  unteren 
Extremitäten  vorhanden,  mit  Hyperplasie,  ausgedehntem  Oedem  und  in 
hochgradigen  Fällen  mit  elephantiasisartiger  Verbildung  des  Fusses  und 
Unterschenkels  mit  Gewebs-Induration. 

Die  Diagnose  und  Prognose  der  Varicen  ergeben  sich  wohl  zur  Ge- 
nüge aus  dem  Gesagten. 

Behandlung  der  Varicen.  —  Die  Behandlung  der  Varicen  ist  ver-  Behandiuvfj 
schieden  je  nach  der  Ursache  und  dem  Sitz  der  Erkrankung.  Bezüglich  der  ''^''  '''"•'<-"<^"- 
genaueren  Schilderung  der  Behandlung  von  Varicen,  z.  B.  am  Unterschenkel, 
am  Mastdarm  (Hämorrhoiden)  u.  s.  w.  muss  ich  auf  die  specielle  Chirurgie 
verweisen.  Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  hervorgehoben.  Zunächst  kann 
man  die  Varicen  auf  operativem  Wege  beseitigen,  z.  B.  durch  Exstir- 
pation  nach  vorheriger  Catgutligatur  oder  durch  Ustion  mittelst  Galvano- 
caustik  oder  Paquelin,  wie  z.  B.  bei  Hämorrhoiden.  Madelung  hat  in 
schweren  Fällen  mit  gutem  Erfolge  die  Ausschälung  der  Varicen,  z.  ß. 
an  den  unteren  Extremitäten,  in  folgender  Weise  vorgenommen.  Durch 
Herabhängen  der  Beine  vom  Operationstisch  lässt  man  die  Varicen  deutlich 
hervortreten,  dann  legt  man  um  das  obere  Drittel  des  Oberschenkels  einen 
Gummischlauch  so  locker  um,  dass  die  Arterien  nicht  comprimirt  werden. 
In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Varicen  wird  die  Haut  in  der  Längsrichtung 
gespalten  und  nach  beiden  Seiten  abgelöst.  Der  am  meisten  central 
gelegene  Theil  der  Vene  —  meist  der  Vena  saphena  —  wird  doppelt  unter- 
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bundeu  und  dann  die  betreffende  Venenverzweigung  nach  der  Peripherie  hin 
stumpf  ausgelöst,  die  Seitenäste  und  grösseren  Venenhimina  werden  mit 
Schieber  gefasst  und  unterbunden.  Auch  die  percutane  Umstechung 
der  Venen  hat  man  empfohlen,  indem  man  eine  Catgutligatur  mittelst  einer 
krummen  Nadel  hinter  der  Vene  vorbeiführt  und  dieselbe  auf  der  Haut, 
z.  B.  über  einem  Drainrohr,  knotet.  Auch  nach  der  Exstirpation  der  Va- 
ricen  sind  Recidive  ziemlich  häufig. 

Als  eine  sehr  einfache  und  wirksame  Methode  empfehle  ich  bei  aus- 
gedehnten Varicen,  z.B.  im  Stromgebiet  der  Vena  subclavia  die  Ignipunctur, 
d.  h.  die  Stichelung  der  varicösen  Venenstämme  mittelst  des  Gal- 
vanocauters  oder  des  Fistelbrenners  von  Paqtjelin.  Ein  Deckver- 
])and  ist  gewöhnlich  nicht  nothwendig,  oder  nur  für  24  Stunden.  Die  Stich- 
wunden zertrocknen  zu  kleinen  Schorfen,  welche  nach  einiger  Zeit  abfallen. 

Bei  den  so  häufigen  Varicen  des  Unterschenkels  empfiehlt  sich  vor 
allem  die  Unterbindung  der  Vena  saphena  magna  (Teendelenbueg). 
Teendelenbueg  hat  diese  so  einfache  Operation  seit  Jahren  mit  dem  besten 
Erfolge  ausgeführt.  Der  Erfolg  ist  ein  sehr  überraschender.  Auch  die 
varicösen  Unterschenkelgeschwüre  heilen  auffallend  rasch. 

Die  unblutigen  Behandlungsmethoden  sind  im  Wesentlichen  nur  pal- 
liativer Natur.  Sie  bestehen  z.  B.  bei  den  so  häufigen  Varicen  des  Unter- 
schenkels vor  allem  in  der  Anwendung  comprimirender  Verbände, 
besonders  mittelst  Schnürstrümpfen,  Rollbinden  und  Gummibinden.  Statt 
der  elastischen  Schnürstrümpfe  verdienen  im  Allgemeinen  die  billigen 
M.\ETiy'schen  Gummibinden  den  Vorzug.  Sind  Unterschenkelgeschwüre  vor- 
handen, so  empfiehlt  es  sich,  dieselben  mit  Jodoform,  Dermatol,  Wismuth  oder 
Zinkoxyd  zu  bestreuen  und  darüber  die  MAETiN'schen  Gummibinden  anzulegen. 
Mit  diesen  Binden  kann  der  Patient  seiner  Beschäftigung  nachgehen.  Die 
Binden  werden  Abends  abgenommen,  dann  gründlich  in  Wasser  ausgewaschen 
und  während  der  Nacht  getrocknet.  Bei  dieser  Behandlungsmethode  ist  die 
grösste  Reinlichkeit  nothwendig.  Oft  werden  die  Guramibinden  allerdings 
nicht  vertragen,  sie  veranlassen  allzu  leicht  Eczem.  Tritt  in  Folge  der 
Gummibinden  Eczem  auf,  so  sind  dieselben  wegzulassen  und  das  Eczem  wird 
mit  ÜEEBA'scher  Salbe  und  Aufstreuen  von  Amylum  oder  Amylum  mit  Zink- 
oxyd (5 — 10:1)  und  darübergelegten  Watteverbänden  behandelt.  Landeeee 
lobt  bei  Varicen  der  unteren  Extremitäten  nach  dem  Vorgange  von  Ravoth 
die  Compression  der  Vena  saphena  int.  durch  eine  Bandage,  aus  einer  pa- 
rabolischen Feder  und  einer  mit  Wasser  gefüllten  Pelotte  bestehend,  w^elche 
unterhalb  oder  oberhalb  des  Knies  getragen  wird. 

Endlich  seien  noch  die  medicamentösen  Injectionen  besonders  in 
die  Umgebung  der  Venen  erwähnt.  Paul  Vogt  empfahl  cutäne  und  sub- 
cutane Injection  von  Ergotin  in  das  perivasculäre  Gewebe.  Will  man  diese 
Methode  anwenden,  so  benutze  man  möglichst  frische  Ergotinlösung  (Extr. 
secal.  cornut.  Wernich  1:10  aqu.  dest.),  welcher  man  zweckmässiger  Weise 
etwes  Carbolsäure  (0,10)  zusetzt,  um  faulige  Zersetzung  zu  verhüten.  Es 
empfiehlt  sich,  die  Lösung  nicht  zu  lange  stehen  zu  lassen,  sondern  sie  oft 
zu  erneuern.  Mit  PßAVAz'scher  Spritze  wird  die  Lösung  injicirt  und  die 
kleine  Stichwunde  wird  durch  Jodoformcollodium  geschlossen.  Sollte  es  zu 
Abscessbildung  kommen,  dann  empfiehlt  es  sich,  bald  zu  incidiren.    Zweck- 
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massiger  als  Ergotin  sind  die  Injectionen  von  Alkohol  absolutus  oder 
von  einigen  Tropfen  concentrirter  Carbolsäure,  z.  B.  in  Hämorrhoidal- 
knoten (Lange).  Immer  ist  darauf  zu  achten,  dass  eine  directe  Verletzung 
der  Yene  vermieden  und  die  Injection  nur  in  das  perivasculäre  Gewebe  aus- 
geführt wird.  — 

Die  Erkrankungen  des  Lymphgefässsystems.  —  Die  acuten  und      §96. 
chronischen  Entzündungen  der  Lymphgefässe  und  der  Lymphdrüsen     -C««  Er- 
haben  wir  bereits  bei  der  Lehre   von   der  Entzündung  (§  56—58),   von  der  jg^"^yl^^Jjl 
acuten   Lymphangoitis    und    Lymphadenitis    (§    68),    von    der   Tuberculose,      geföss- 
Scrophulose,  Syphilis  (§  83  und  84)  u.  s.  w.  zur  Genüge  geschildert,  sodass     «ystems. 
wir  auf  die  betreffenden  Paragraphen  verweisen.    Aui  die  Geschwülste  der 
Lymphdrüsen  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Neubildungen  zurückkommen. 

Es  bleibt  uns  hier  nur  noch  übrig,  auf  die  Lymphangiectasien  und 
auf  die  Lymphfisteln  mit  Lymphorrhoe  oder  Lymphorrhagie  kurz 
einzugehen. 

Die  Lymphangiectasie.  —  Auch  an  den  Lymphgefässen  tritt  unter  Lymph- 
ähnlichen  Bedingungen  wie  an  den  Venen  in  Folge  von  behindertem  Lymph-  ««^»«<'«««««- 
abfluss  Erweiterung  derselben  (Lymphangiectasie)  auf.  Auch  nach  reci- 
divirenden  Hyperämien,  Entzündungen  der  verschiedensten  Art  werden  Lymph- 
angiectasien ziemlich  häufig  beobachtet.  Jene  Hyperplasie  der  Haut  und 
Unterhaut  im  Anschluss  an  häufig  wiederkehrende  Entzündungen,  welche 
man  als  Elephantiasis  bezeichnet,  ist  im  Wesentlichen  eine  echte  Lymph- 
angiectasie (s.  §  93).  Im  Allgemeinen  aber  sind  die  Abflusswege  in  den 
Lymphbahnen  so  zahlreich,  dass  bei  vorhandener  Lymphstauung  leicht  ein 
Ausgleich  stattfindet,  ja  selbst  ein  Verschluss  des  Ductus  thoracicus  kann 
aus  diesem  Grunde  ohne  nachtheilige  Folgen  bleiben.  Die  häufigsten  LjTuph- 
angiectasien  beobachten  wir  im  Gebiet  der  mesenteriellen  Chylusgefässe. 

Durch  Traumen  entstehen  in  seltenen  Fällen  gelegentlich  umschriebene       Trav- 
subcutane  resp.  interstitielle  Ansammlungen  von  Lymphe,  Lymph-     matische 
extravasate.  Lymphcysten,   ähnlich  wie   die  Hämatome  des   Blutgefäss-  extm7Late. 
Systems. 

Bezüglich  der  Symptome,  welche  die  Lymphangiectasien  macheu,  sei 
kurz  hervorgehoben,  dass  bei  Lymphangiectasie  der  Haut  letztere  hier  und 
da  von  erweiterten,  gewundenen  Lymphgefässen  durchzogen  ist,  dass  die 
Haut  hierdurch  eine  mehr  knotige  Beschaöenheit  erhält,  mit  Bläschen  ver- 
sehen ist  und  oft  in  Folge  von  Gewebshyperplasie  die  oben  erwähnte  ele- 
phantiasisartige Beschaöenheit  bekommt.  Sind  die  Varicen  der  Lymph- 
gefässnetze  in  der  Cutis  bedeutender,  so  bilden  sich  kleinere  und  grössere 
Bläschen.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die  varicösen  Lymphgefässe 
platzen  und  sich  eine  sogenannte  Lymphfistel  ausbildet.  Nach  Gjeok-  Lympho-,- 
GEwic  wurde  unter  55  Fällen  22mal  Lymphorrhoe  in  Folge  spontaner  rhagü. 
Berstung  der  varicösen  Lymphgefässe  beobachtet.  Die  Lymphe  sickert  dann  |"f^/' 
gewöhnlich  aus  einer  oder  aus  mehreren  Bläschen,  ja  wie  ich  beobachtete,  zu- 
weilen zwischen  den  Epithelien  hervor,  ohne  dass  eine  eigentliche  Fistel  sicht- 
bar ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  der  Ausfiuss  von  Lymphe,  die  Lym- 
phorrhagie oder  Lymphorrhoe  sehr  bedeutend  werden.  Zun  Nieden 
beobachtete  in  einem  Falle  von  Lymphangiectasie  der  grossen  Labien  mit 
Fistelbildung,   dass  in  vier  Stunden  1^2  Liter  einer   milchigen,   leicht  gelb- 
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liehen,  fetthaltigen  Flüssigkeit,  ähnlich  wie  Chylus,  sich  entleerte.  Die 
hedentendste  LvniphoiThagie  ist  diejenige,  welclie  nach  Zerreissung  des 
Ductus  thoracicus  entsteht,  z.  B.  in  Folge  eines  Traumas  oder  in  Folge 
von  hochgradiger  Stauung,  z.  B.  bei  Verschluss  seines  Lumens  durch  Ent- 
zündung oder  durch  eine  Neubildung  in  seiner  Umgebung.  In  solchen 
Fällen  entstehen  beträchtliche  Ansammlungen  von  Lymphe  in  Brust  und 
Bauch  (chylöser  Hydrothorax  und  chylöser  Ascites),  auf  welche  wir 
im  Lehrbuch  der  speci eilen  Chirurgie  zurückkommen  werden. 

In  ilen  seltenen  Fällen  von  umschriebenen  subcutanen  resp.  interstitiellen 
Ansammlungen  von  Lymphe,  von  Lymphextravasaten,  z.  B.  nach  Traumen,  ent- 
stehen anfongs  rasch  wachsende,  dann  meist  stationär  bleibende  tiuctuirende 
umschriebene  Anschwellungen  (Lymphcysten).  Dauert  die  Extravasation 
der  Lymphe  fort,  so  kann  auch  hier  schliesslich  durch  Platzen  der  Haut- 
decke eine  Lymphfistel  entstehen. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  bei  Lymphangiectasie  der 
Haut  bestehen  im  Wesentlichen  darin,  dass  man  in  und  dicht  unter  der 
Papillarschicht  der  Cutis,  ja  dicht  unter  der  Epidermis  zahlreiche,  unregel- 
mässige, vielgestaltige  Hohlräume  beobachtet,  welche  mit  Endothel  aus- 
gekleidet sind  und  mit  den  Lymphgefässnetzen  communiciren.  In  den 
untersten  Schichten  der  Cutis  und  des  Unterhautzellgewebes  finden  sich  nicht 
selten  Lymphgefässe  mit  hypertrophischen  Wandungen. 

Zuweilen  kommt  die  Lymphangiectasie  angeboren  vor,  z.  B.  be- 
sonders an  der  Zunge  und  an  den  Lippen  (Makroglossia,  Makrocheilia 
lymphangiectatica),  ferner  in  der  Haut  des  Scrotums  und  der  Scham- 
lippen. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiect  asieen  ist  im  Allgemeinen  die- 
selbe wie  bei  den  Varicen  der  Venen,  freilich  ist  dieselbe  oft  wenig  erfolg- 
reich. In  manchen  Fällen  leistet  die  punktförmige  Ustion,  die  Stichelung 
mittelst  des  Pa(iuelin  oder  der  Galvanocaustik  gute  Dienste.  Eine  erfolg- 
reiche Exstirpation  kann  sehr  schwierig  sein,  weil  die  Grenze  zwischen  dem 
kranken  und  gesunden  Gewebe  schwer  zu  erkennen  ist.  Bei  Lymphcysten 
empfiehlt  sich  Compression  und  wenn  diese  erfolglos  ist,  die  Spaltung  des 
Sacks  mit  oder  olme  Aetzung  seiner  Wandung,  z.  B.  mit  3 — 5proc.  Carbol- 
lösung.  Lymplifisteln  hat  man  auch  durch  ([uere  Trennung  der  Haut 
central  von  der  Fistel  geheilt.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Elephantiasis, 
der  Verletzung  des  Ductus  thoracicus,  der  angeborenen  Lyin])h- 
angiectasieen,  verweise  ich  auf  S.  443  und  auf  die  Specielle  Chirurgie.  — 

Die  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven.  —  Mit  den  Erkran- 
kungen der  Nerven  beschäftigen  wir  uns  hier  nur  in  chirurgischer  Be- 
ziehung, d.  h.  soweit  sie  einer  chirurgischen  Therapie  zugänglich  sind.  Die 
wichtigsten  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  haben  wir  bereits  früher 
kennen  gelernt.  Bezüglich  der  Degeneration  und  Regeneration  peri- 
pherer Nerven  nach  Quetschung,  nach  Durchschneidung  derselben  verweise 
ich  auf  §  87  und  §  88.  Dort  haben  wir  auch  bereits  die  Folgezustände, 
die  Lähmungen,  die  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  nach  Nerven- 
verletzungen hervorgehoben.  Den  Trismus  und  Tetanus  haben  wir  bei 
der  Lehre  von  den  Wundinfectionskrankheiten  (§  73),  den  Symptomen- 
complex  des  Shock  in  Folge  von  Verletzung  sensibler  Nerven  in   §  63  ge- 
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naiier  geschildert.  Der  Entzündung  der  peripheren  Nerven,  der 
Neuritis  haben  wir  ebenfalls  bei  den  Verletzungen  der  Nerven  §  87  bereits 
gedacht,  doch  müssen  wir  auf  dieselbe  hier  noch  kurz  eingehen. 

Die  Neuritis  tritt  in  acuter  oder  chronischer  Form  auf.  Die 
häufigsten  Ursachen  der  Neuritis  sind  Traumen  der  verschiedensten  Art. 
dann  Erkältung,  Entzündungen  benachbarter  Organe  und  acute  oder  chronische 
Allgomeinerkrankungen,  wie  Typhus,  acute  Exantheme,  Diphtheritis,  Syphilis, 
Lepra,  Potatorium  u.  s.  w.  Oft  genug  ist  eine  bestimmte  Ursache  der  Neu- 
ritis nicht  nachweisbar. 

Anatomisch  ist  die  acute  Neuritis  charakterisirt  durch  Röthung  und 
Schwellung,  durch  eine  meist  seröse  oder  sero-fibrinöse  oder  eiterige  Ex- 
mdation  zwischen  die  Nervenfaserbündel.  Mikroskopisch  findet  man  ausser 
:len  eben  erwähnten  Erscheinungen  der  Hyperämie  und  der  entzündlichen 
Exsudation  beginnenden  Zerfall  des  Marks  und  des  Achsencylinders  der 
Sfervenfasern,  sowie  Kernwucherung  der  Schwa]s'n' sehen  Scheide.  Zuweilen 
^eht  der  Nerv  durch  Vereiterung  oder  Verjauchung  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig zu  Grunde.  Bei  der  chronischen  Neuritis  handelt  es  sich  theils 
im  Neubildung  von  Bindegewebe,  um  Induration  und  Sclerose  des  Nerven, 
:heils  um  Degeneration  der  Nervensubstanz.  Bei  einem  an  Alcoholismus 
verstorbenen  Menschen  hat  Eichhoest  eine  eigenthümliche  degenerative 
Atrophie  der  peripheren  Nervenfasern  ohne  die  geringste  Betheiligung  des 
Bindegewebes  (Neuritis  fascians)  mit  entsprechender  Atrophie  der  Muskeln 
beobachtet. 

Die  Symptome  der  Neuritis,  so  weit  sie  in  das  G-ebiet  der  Chirurgie 
gehört,  haben  wir  §  87  bei  der  Verletzung  der  Nerven  geschildert,  im 
Qebrigen  müssen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Nervenpathologie  verweisen. 
Bereits  früher  haben  wir  betont,  dass  die  Neuritis  sich  als  Neuritis  ascen- 
lens  und  descendens  allmählich  ausbreitet  und  dem  entsprechende  Störungen 
.-erursacht.  Die  Behandlung  der  Neuritis  hängt  ab  von  der  Ursache, 
[m  Wesentlichen  hat  es  der  Chirurg  mit  den  Verletzungen  der  Nerven 
in  thun,  deren  Therapie  §  88  angegeben  ist. 

Die  multiple  Neuritis.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  die  multiple  Xeu- 
•itis,  um  deren  Lehre  sich  besonders  Leyden  hervorragende  Verdienste  erworben  hat. 
^EVDEx  unterscheidet  folgende  Formen:  1.  die  infectiüse  Form:  Lähmungen  nach  Diph- 
herie,  Tjphus  und  anderen  infectiöseu  Krankheiten,  multiple  Neuritis  bei  Syphilis, 
ruberculose.  2.  Die  toxische  Form  der  multiplen  Neuritis  (Bleilähmung,  Arsen-  und 
^hosphorlähmung,  Lähmungen  nach  CO-  und  CS-Vergiftung,  Ergotismus,  mercurielle 
:jähmungeu,  Alkohol-Neuritis).  3.  Die  spontane  multiple  Neuritis  nach  Ueberanstrengung, 
lach  ungewöhnlichen  Erkältungen.  4,  Die  atrophische  (dyskrasische,  kachectische)  Foitu 
lach  Anämien  (perniciöse  Anämie),  Chlorose,  Marasmus,  Krebskachexie,  Diabetes,  Tuber- 
;iüose.  Kak-ke.  5.  Die  sensible  Neuritis,  Pseudotabes,  Neurotabes  peripherica:  a)  die 
ensible  Form  der  multiplen  Neuritis,  b)  die  sensible  Neuritis  bei  Tabes.  —  Bezüglich 
ler  genaueren  Pathogenese,  des  Verlaufs  und  der  Behandlung  s.  die  Lehrbücher  der 
S[europathologie.   — 

Die  Beziehungen  des  Nervensystems  zu  den  Erkrankungen  der 
laut  haben  wir  in  §  93  kurz  hervorgehoben. 

Auf  die  Lehre  von  den  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk- 
eiden werden  wir  bei  den  Gelenkkrankheiten  zurückkommen.  BezügHch 
ler  Neubildungen   der  Nerven   s.  die  Lehre   von  den  Geschwülsten.   — 
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T.au-  Traumatische  Neurose.  —  Die  sog.  traumatische  Neurose  (Railway 

viatische  spjne  der  Engländer)  entsteht  z.  B.  nach  Erschütterung  des  Gehirn  und 
Rückenmarks  in  Folge  von  Sturz,  bei  Eisenbahn-Unfällen,  nach  heftigen 
Quetschungen,  Stoss  u.  s.  w. ,  sie  ist  von  besonderem  klinischem  Interesse. 
Derartige  Kranke  werden  allzu  oft  fälschlich  für  Simulanten  gehalten.  Wir 
müssen  uns  hier  nur  auf  eine  ganz  kurze  Schilderung  beschränken.  Der 
Verlauf  ist  etwa  folgender.  Im  Anschluss  an  den  Unfall  beobachtet  man  oft 
shockartige  Symptome  mit  auffallenden  Depressionserscheinuugen. 
Dann  tritt  allmählich  daueriide  oder  nur  vorübergehende  Besserung  ein.  In 
den  ungünstigen  Fällen  beobachtet  man  im  weiteren  Verlauf  sehr  manuich- 
fache  Störungen,  besonders  Reizerscheinungen  und  gewisse  Ausfallssymptome. 
z.  B.  Aufregungszustände,  Schmerzen,  Emplindlichkeit  der  Sinne,  mangel- 
hafte Energie  der  Bewegungen,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  theils  An- 
ästhesien, theils  Hyperästhesien,  Krämpfe,  Lähmungen  u.  s.  w.  Ein  ob- 
jectives  Krankheitszeichen  der  traumatischen  Neurose  ist  nach  Föester  und 
König  eine  eigenthümliche  Form  der  Gesichtfeldeinengung,  welche  darin  be- 
steht, dass  das  in  centripetaler  Richtung  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
in's  Gesichtsfeld  hineingeführte  Prüfungsobject  weiter  perij)her  gesehen  wird, 
als  das  in  umgekehrter  Richtung  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  ge- 
führte Object.  Mit  Recht  hat  Albin  Hoffmann  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  traumatische  Neurose  seit  dem  Unfall- Versicherungsgesetz 
auffallend  häufiger  geworden  und  dass  dieselbe  als  wirkliche  Krankheit  bei 
vorher  vollkommen  gesunden  Individuen  viel  seltener  vorkommt,  als  man 
bis  jetzt  angenommen  hat.  Durch  das  Unfall- Versicherungsgesetz  wird  die 
Simulation,  die  traumatische  Hysterie  geradezu  vermehrt.  In  der  That 
handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Psychose  und  Neu- 
rose, welcher  eine  materielle  Veränderung  im  Centralnervensystem  nicht  zu 
Grunde  liegt,  d.  h.  um  eine  Hysterie,  wie  besonders  SteIimpell,  Charcot 
und  seine  Schüler  betont  haben.  Aber  in  einer  geringen  Anzahl  von  schweren 
Fällen  sind  in  der  That  fortschreitende  materielle  Veränderungen  in  den 
nervösen  Centralorganen  in  Folge  der  Erschütterung  der  letzteren  durch  den 
stattgefun denen  Unfall  vorhanden,  wie  auch  Oppenheim  u.  A.  neuerdings  her- 
vorgehoben haben.  Die  Prognose  einer  ausgesprochen  traumatischen  Neu- 
rose ist  oft  sehr  ungünstig,  es  entwickelt  sich  allzu  leicht  ein  chronisches 
Siechthum.  Die  Behandlung  der  traumatischen  Neurose  ist  im  Wesent- 
lichen Aufgabe  des  Neuropathologen.  — 
Die  Die   Neuralgie.    —    Unter  Neuralgie    (von   i'svoov    und    ä/.yo^)    ver- 

SeuraUjü.  j^t;ehen  wir  mit  Erb  eine  Krankheit  sensibler  Nerven,  deren  Hauptsymptom 
der  Schmerz  ist.  Der  Schmerz  ist  gewöhnlich  auf  bestimmte  Nervenstämme 
localisirt,  er  besitzt  eine  bedeutende  Intensität,  ist  meist  intermittirend  oder 
remittirend.  Die  Neuralgieen  gehören  zu  den  häufigsten  Neurosen,  ihre 
Urachen  sind  sehr  zahlreich.  Oft  ist  eine  ausgesprochen  neuropathische 
Disposition  vorhanden.  Unter  den  eigentlichen  Ursachen  hebe  ich  besonders 
hervor:  traumatische,  mechanische  Einwirkungen,  wie  Verletzungen,  Ent- 
zündungen, Compression,  Circulationsstörungen,  ferner  Erkältung,  Infectionen, 
wie  Syphilis,  Malaria,  lnt(jxicatiouen  durch  Blei,  Quecksilber,  endlich  Er- 
krankungen der  Centralorgane  des  Nervensystems  u.  s.  w.  Gussenbaüer  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  habituelle  Stuhl  Verstopfung  eine  relativ 
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häufige  Ursache  der  Trigeminus-Neiiralgie  ist  und  kann  ich  seine  Erfahrungen 
durchaus  bestätigen.  Der  Schmerz  tritt  gewöhnlich  in  Anfällen  von  ver- 
schiedener Intensität  und  Dauer  auf.  Der  Verlauf  der  Neuralgieen  ist  theils 
acut  in  wenigen  Tagen  oder  Wochen,  theils  chronisch  über  Wochen,  Monate, 
Jahre  sich  erstreckend.  Ein  grosser  Theil  der  Fälle  ist  unheilbar,  sie  be- 
stehen den  ganzen  Rest  des  Lebens  hindurch.  Besonders  häufig  sind  die 
Neuralgieen  im  Gebiet  des  Trigeminus,  des  Ischiadicus  und  der  Intercostal- 
nerven. 

Die  Behandlung   der  Neuralgieen   erfordert   vor  allem,   dass  durch  Behandlung 
eine  genaue  Untersuchung   des  Kranken  die  Ursache   der  Krankheit  fest-        ^^' . 
gestellt  wird.     Durch  Beseitigung  einer  vorhandenen    habituellen   Stuhlver-     ^^'^^^'"■ 
stopfung,   der  Anämie,   eines  Leidens    des  Genitalapparates,  besonders  bei 
Frauen  u.  s.  w.  sind  pft  überraschende  Heilungen  von  langwierigen  Reflex- 
Neuralgieen  gelungen. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Neuralgieen  ist  eine  sehr  mannichfaltige, 
sie  geschieht  besonders  durch  die  Anwendung  der  Electricität,  durch  Nar- 
cotica  (Morphium,  Atropin),  beson,ders  in  der  Form  subcutaner  Injectionen. 
durch  verschiedene  Mittel,  z.  B.  Chloroform,  Aether,  Amylnitrit,  Chloral- 
hydrat,  ferner  innerlich  durch  Arsenik,  Chinin,  Eisenpräparate,  Bromkalium, 
Jodkali,  Strychnin  und  durch  chirurgische  Eingriffe,  besonders  durch  Mas- 
sage, durch  Nervendehnung,  Nervendurchschneidung  (Neurotomie), 
durch  Resection  eines  mehr  oder  weniger  langen  Nervenstücks  (Neu- 
rectomie)  oder  durch  Ausreissung  des  betreffenden  Nervenstammes 
nach  Thiesrch.  Die  Electricität  ist  zuweilen  sehr  wirksam,  vor  allem  der 
galvanische  Strom.  Ausser  den  oben  genannten  Mitteln  werden  auch  Ab- 
leitungen auf  die  Haut  durch  starke  electrische  Reizungen  mittelst  des 
electrischen  Pinsels,  durch  Vesicantien,  Ferrum  candens  u.  s.  w.  angewandt. 
In  geeigneten  Fällen  sind  auch  Seebäder,  ferner  Thermen  wie  Gastein, 
Schlangenbad,  Pfäffers,  Ragatz,  Wildbad,  Wiesbaden,  Teplitz,  Leuk  u.  s.  w., 
endlich  römisch-irische  Bäder,  Kaltwassercuren,  Traubeneuren  und 
besonders  auch  Gebirgsaufenthalt  mit  zweckmässiger  Bewegung  von 
grossem  Nutzen.     Sehr  erfolgreich  ist  oft  eine  zweckmässige  Massage. 

Die  chirurgische  resp.  operative  Behandlung  der  Neuralgie  durch        nie 
Neurectomie  oder  durch  Ausreissung  des  erkrankten  Nerven  ist  nur  dann  Neurectomie 
von  Erfolg,   wenn  letztere   durch   periphere  Ursachen    bedingt  ist.     Aber    ""'^  ^"t 
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auch  in  solchen  Fällen  treten  leider  oft  selbst  nach  Neurectomie  ohne  Re-  Nerven. 
generation  des  durchschnittenen  Nerven  oder  nach  Ausreissung  des  be- 
treffenden Nerven  durch  die  vorhandenen -^intacten  collateralen  Nervenbahnen 
Recidive  ein  und  die  dauernden  Heilungen  nach  Neurectomie  sind  selten, 
wie  auch  z.  B.  die  neuere  Statistik  von  H.  Coneads  aus  der  Bonner  Klinik 
wieder  lehrt.  Hat  man  doch  z.  B.  bei  Gesichts-Neuralgie  10 — 15  mal  operirt, 
ohne  dass  ein  dauernder  Heilerfolg  erzielt  wurde. 

Bezüglich  der  Technik  der  Neurectomie  und  der  Ausreissung  der 
erkrankten  Nerven  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Capitel  der  Spec.  Chir. 

Die  Nervend  eh  nung  wurde  zuerst  von  Billroth   und  v.   Nüssbaüm  j»^^  Nerven- 
bei  chronischen  Nervenaffectionen ,   bei   epileptiformen   Krämpfen,  bei  Neur-     deimung. 
algien  angewandt  und    ist   dann    vielfach   auch  bei  Ischias,   bei   Tabes  und 
anderen  Nervenkrankheiten  mit  sehr  wechselndem  Erfolge  ausgeführt  worden. 
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Die  Operation  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  nach  Blosslegung  und 
Isoliriing  z.  B.  des  N.  iscliiadicus  oberhalb  der  Kniekehle  oder  höher  oben 
am  unteren  Rande  der  Gesässmusculatur  der  Nerv  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger erfasst  und  unter  ziemlich  energischem  Zuge  gedehnt  wird,  bis  eine 
deutliche  Vei'längerung  des  Nerven  vorhanden  ist.  Nur  bei  Erkrankungen 
peripherer  Nerven  dürfte  die  Nervendehnung  indicirt  sein,  nicht  bei  AÖ'ec- 
tionen  des  Centralnervensystems.  Die  Wirkung  der  Nervendehnung  besteht 
wohl  darin,  dass  eine  acute  traumatische  Entzündung  des  von  der  Umgebung 
losgelösten  Nerven  entsteht,  durch  welche  pathologische  Zustände,  z.  ß.  de- 
generative Processe,  Verwachsungen  u.  s.  w.  gebessert  werden.  Bei  Krampf 
des  N.  facialis  und  bei  schweren  Fällen  von  lang  bestehender  Ischias  habe 
ich  die  Nervendehnung  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen.  Bei  der  Neu- 
ralgie des  N.  ischiadicus  (Ischias)  ist  die  unblutige  Dehnung  des 
Nerven  durch  forcirte  Beugung  des  gerade  gestreckten  Beins  im  Hüftgelenk 
im  V'jrein  mit  Massage  auf  das  Wärmste  zu  empfehlen.  — 

Die  Erkrankung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden.  — 
Die  Entzündung  der  Muskeln  (Myositis)  entsteht  am  häufigsten  nach 
Traumen  und  secundär  nach  Entzündungen  der  nächsten  Umgebung,  in  Folge 
von  Circulationsstörungen,  im  Verlauf  von  bacteritischen  Infectionskrank- 
heiten  (Pyämie,  Typhus,  Rotz  u.  s.  w.).  Die  entzündlichen  Processe  im  Muskel 
localisiren  sich  im  Wesentlichen  in  dem  zwischen  den  Muskelprimitivbündeln 
liegenden  Bindegewebe,  im  Perimysium  internum,  und  secundär  verändert 
sich  die  contractile  Muskelsubstanz.  In  anderen  Fällen  erkrankt  die  letztere 
primär,  z.  B.  durch  Atrophie  oder  Degeneration  und  die  Veränderungen  des 
intermusculären  Bindegewebes  sind  secundäre. 

Abgesehen  von  den  localen  entzündlichen  Störungen  bei  den  verschiedenen 
Arten  der  Myositis  ist  die  Contractur  des  entzündlich  erkrankten 
Muskels  eine  der  wichtigsten  Erscheinungen.  Auf  die  Lehre  von  den  Con- 
tracturen  werden  wir  später  noch  genauer  eingehen,  wir  werden  sehen,  dass 
dieselben  eine  mehrfache  Entstehung  haben  können,  z.  B.  in  Folge  von  Krank- 
heiten der  Muskeln,  der  Nerven,  der  Knochen,  der  Gelenke  oder  in  Folge  von 
Narbenschrumpfung.  Hier  sei  nur  bezüglich  der  entzündlichen  Muskel- 
contractur  kurz  hervorgehoben,  dass  jeder  entzündete  Muskel  seine  Elasti- 
cität  und  Dehnbarkeit  mehr  oder  weniger  einbüsst  und  dass  der  Kranke  in- 
stinktiv die  schmerzhafte  Anspannung  des  Muskelbauches  dadurch  vermeidet, 
dass  er  letzteren  verkürzt,  contrahirt.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  ent- 
zündliche Muskelcontractur,  welche  sehr  hohe  Grade  erreichen  kann.  Zu 
diesen  entzündlichen,  rein  myogenen  Contracturen  gehören  auch  die  sogen, 
ischämischen  Muskellähmungen  und  Muskelcontracturen,  z.  B.  nach 
zu  fest  angelegten  Verbänden,  welche  zuerst  v.  Vülkmann  und.  dann  Lesee 
genauer  beschrieben  haben.  Die  ischämischen  Lähmungen  und  Contracturen 
entstehen  durch  zu  lange  fortgesetzte  Absperrung  des  arteriellen  Blutes  in 
Folge  zu  fester  Verbände,  namentlich  an  Vorderarm  und  Hanil,  nach  zu  lange 
angewandter  v.  EsMAECH'scher  Constriction,  nach  Unterbindungen  und  Ver- 
letzungen grosser  Gefässe  sowie  nach  längerer  Einwirkung  stärkerer  Kältegrade. 
Die  contractile  Muskelsubstanz  gerinnt,  zerfällt  schollig  und  wird  später  re- 
sorbirt  (Heldelbeeg,  Keaske).  Als  constanter  Befund  ist  vor  allem  die  auf- 
fallende Abnahme  resp.  das  Fehlen  der  Muskelkerne  hervorzuheben  (Molitoe); 
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auch  die  Kerne  der  feinsten  'Capillaren  betlieiligen  sich  an  diesem  Vorgange. 
In  solchen  Fällen  ist  der  Muskel  nicht  mehr  regenerationsfähig,  er  stirbt  ab. 
Es  handelt  sich  gleichsam  um  eine  Todtenstarre  der  Muskeln,  die  Nerven- 
leitung bleibt  erhalten.  Bei  weniger  lange  dauernder  Ischämie  unterliegen 
nur  eine  Anzahl  der  Muskelfasern  der  Degeneration,  die  übrigen  persistiren 
und  bleiben  regenerationsfähig.  Die  ischämische  Contractur  zeichnet  sich 
aus  durch  hochgradige  Widerstände,  welche  sie  der  Geraderichtung  des  Glie- 
des entgegenstellt.  Die  Prognose  der  ischämischen  Lähmung  und  Contrac- 
tur hängt  ab  von  der  Zahl  der  abgestorbenen  Muskelfasern,  die  schwersten 
Fälle  sind  unheilbar,  auch  die  leichteren  erfordern  eine  energische  Behand- 
lung durch  Massage,  Electricität  und  passive  Bewegungen.  Vor  allem  suche 
man  die  verkürzten  und  starren  Muskeln,  eventuell  in  der  Chloroform-Nar- 
cose,  zu  dehnen.  — 

Die  leichten  Grade  der  Muskelentzündung,  die  Myositis  serosa 
und  sero-fibrinosa,  z.  ß.  nach  Contusionen,  sind  anatomisch  charakterisirt 
durch  seröse  Durchtränkung  des  Perimysium  und  durch  zellige  Infiltration, 
besonders  zwischen  den  Muskelfasern.  Letztere  bleiben  intact  oder  gehen 
je  nach  dem  Grade  des  Entzüudungsreizes  durch  trübe  Schwellung,  Ver- 
fettung und  Coagulationsnekrose  zu  Grunde.  Der  Defect  in  den  contractilen 
Muskelfasern  wird  durch  Wucherung  der  Muskelkörperchen  mehr  oder  weniger 
wieder  ersetzt  (s.  S.  307,  Muskelregeneration).  Kommt  es  zu  höheren  Ent- 
zündungsgraden, zu  eiteriger  Myositis  (M.  purulenta),  dann  gehen  die 
Muskelfasern  in  ausgedehnterem  Maasse  durch  degenerative  Processe,  durch 
eiterigen,  jauchigen  Zerfall  zu  Grunde.  Die  Myositis  purulenta  tritt  acut 
oder  chronisch  in  der  Form  des  circumscripten  Muskelabscesses  oder  der 
diffusen  Muskelvereiterung  resp.  Muskelverjauchung  auf,  wie  wir  es 
bereits  bei  der  Lehre  von  der  Phlegmone  beschrieben  haben.  Die  eiterigen 
und  jauchigen  Muskelentzündungen  sind  stets  bedingt  durch  Bacterien-Infec- 
tion,  sie  werden  beobachtet  im  Anschluss  an  septisch  inficirte  Wunden  der 
verschiedensten  Art  im  Verlauf  der  Pyämie,  des  Erysipels,  des  Typhus,  des 
Rotz,  bei  Endocarditis  u.  s.  w.  Oft  treten  multiple  Muskelabscesse  in  grösserer 
Zahl  auf.  Die  Muskelabscesse  im  Verlauf  der  Tuberculose,  die  sog.  kalten 
Abscesse,  verlaufen  ungemein  chronisch,  wenn  sie,  wie  z.  B.  die  tuber- 
culösen  Abscesse  resp.  Vereiterungen  des  M.  Psoas  nach  tuberculöser  Ent- 
zündung der  Wirbel,  einer  energischen  chirurgischen  Behandlung  nicht  zu- 
gänglich sind.  Die  diffusen  Vereiterungen  und  Verjauchungen  der  Muskeln 
beobachtet  man  ganz  besonders  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte 
complicirte  Fracturen,  am  häufigsten  im  Kriege. 

Wo  das  Muskelgewebe  durch  Vereiterung  oder  Verjauchung  zu  Grunde 
gegangen  ist,  bleibt  nach  der  Heilung  dauernd  ein  Defect  bestehen,  welcher 
sich  durch  Bindegewebe  ausfüllt.  Wir  betonten  bereits  S.  397,  dass  das 
Regenerationsvermögen  der  contractilen  Muskelsubstanz  gering  sei.  Ent- 
sprechend der  Grösse  des  Defectes,  den  bindegewebigen  Verwachsungen  und 
der  zunehmenden  Narbenschrumpfung  entstehen  dann  später  Functions- 
störungen  der  Muskeln,  besonders  Contracturen,  sodass  dadurch  die 
betreffende  Extremität  vollständig  unbrauchbar  werden  kann.  — 

Die  chronischen  Muskelentzündungen  treten  einmal  auf  in  der  Form 
der    Myositis    fibrosa.     Hier    handelt    es    sich    im    Wesentlichen    um    die 
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Wucherung  schwieligen  Bindegewebes  zwischen  den  Muskelfasern  mit  ent- 
sprechender Atrophie  der  letzteren.  Diese  fibröse  Myositi  s  oder  Sclerose 
der  Muskeln  tritt  entweder  diffus  auf,  sodass  der  ganze  Muskel  in  eine 
schwielige  Bindegewebsmasse  umgewandelt  wird,  oder  sie  ist  nur  auf  einzelne 
Herde  beschränkt.  Hierher  gehört  die  Myositis  fibrosa,  z.  B.  des  M.  biceps, 
des  Sterno-cleido-mastoideus,  im  Verlauf  der  Syphilis,  nach  Lähmungen, 
nach  primären  Muskelatrophieen  in  Folge  verschiedenster  Ursachen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Myositis  ossificans.  Knochen- 
bildung im  Muskel  beobachtet  man  unter  verschiedenen  pathologischen  Ver- 
hältnissen, z.  B.  im  Anschluss  an  Calluswucherungen  nach  Knochenbrüchen. 
Ferner  bildet  sich  gelegentlich  Knochen  im  Muskel  in  Folge  von  häutig 
wiederholten  traumatischen  Insulten,  z.  B.  in  Folge  des  Anschlagens  des  Ge- 
wehres im  Musculus  biceps  und  pectoralis  (sog.  Exercierknochen)  oder  in 
Folge  des  Reitens  in  den  Adductoren  des  Oberschenkels  (.,Reitknochen''). 
Auch  ohne  nachweisbare  Ursache  hat  man  in  seltenen  Fällen  freie,  nicht 
mit  dem  Knochen  zusammenhängende  Osteome  im  Muskel  beobachtet.  In 
Fig.  329  ist  ein  vollständig  verknöcherter  M.  brachialis  int.  abgebildet. 
DtJMS  sah  im  Anschluss  an  einen  Exercierknochen  im  Deltamuskel  eine 
Reflexneurose,  bestehend  in  zitternden  Bewegungen  und  Schmerzen  im 
ganzen  Arm  bis  in  die  Fingerspitzen,  welche  nur  bei  Druck  des  Gewehrs. 
auf  den  Exercierknochen  (Osteom)  auftraten  und  nach  Exstirpation  des 
letzteren  verschwanden. 

Eine    höchst    eigenartige  Affection   ist  die  Myositis  ossificans  mul- 
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Fig.  320.     Oßsifidrler  M.  hiacliialiii   internus, 
die    Sehne   nicht    verkiiöohert   (nach    Hkasiüs 
untl    V.    VoLKMANNj. 


Fig.  330.  MyositLs  oibilji'anv  multiplex 
progressiva  der  lUickeiiinusculatur  bei 
einem  24 jähr.  M.  (nach   Hklikkich). 


tiplex  progressiva,  welche  wohl  meist  bereits  im  Kindesalter  beginnt. 
Hier  verknöchern  allmählich  eine  grosse  Zahl  von  Muskeln,  sodass  die  Lage 
derartiger  Patienten  eine  äusserst  bejammernswerthe  ist.  Im  Anschluss  an 
leichte  Traumon  oder  ohne  äussere  Veranlassungen  entstehen  in  den  Muskeln. 
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in  dem  intermiisculären  Bindegewebe  schmerzhafte  teigige  AnschweUungeu, 
welche  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwinden.  Der  Muskel  fühlt  sich 
dann  an  der  betreffenden  Stelle  hart  an,  es  bildet  sich  allmählich  echter 
Knochen.  Besonders  in  der  Rücken-  und  Nackenmusculatur  entstehen 
knorrig  verästelte  Knochenmassen  (s.  Fig.  330).  Durch  Verknöcherung  der 
Masseteren  werden  die  Kiefer  fest  auf  einander  gepresst,  die  Beweglichkeit 
der  Wirbelsäule  und  der  verschiedensten  Gelenke  in  Folge  der  Verknöcherung 
der  Muskeln,  Sehnen  und  Bänder  geht  verloren.  Die  armen  Kranken  gehen 
schliesslich  in  Folge  von  Bewegungsstörungen,  in  Folge  von  Störungen  der 
Respiration  nnd  Ernährung  elend  zu  Grunde.  Die  Bildung  des  Knochens 
erfolgt  stets  im  Bindegewebe  analog  der  periostalen  Knochenbildung,  die 
Muskelfasern  verhalten  sich  bei  dem  ganzen  Process  passiv. 

Das  Wesen  dieser  höchst  merkwürdigen  Krankheit  ist  noch  wenig  auf- 
geklärt. Es  handelt  sich  um  eine  auffallende  Neigung  zu  Knochenbildung 
im  Bindegewebe  der  Muskeln,  der  Fascien,  Sehnen  und  Bänder,  gleichsam 
als  ob  sich  Periost  in  die  genannten  Gewebe  verirrt  habe.  Sehr  wahr- 
scheinlich ist  das  Leiden  als  eine  congenitale  Bildungsanomalie  zu 
betrachten,  um  so  mehr,  als  in  einigen  Fällen  Missbildungen  der  Extremi- 
täten (Mikrodactylie ,  congenitale  Ankylosen  an  der  grossen  Zehe  und  des 
Daumengelenks)  gleichzeitig  vorhanden  waren.  Ein  Theil  der  Fälle  dürfte 
als  multiple  Exostosenbildung  mit  secundärer  Muskelverknöcherung  zu  be- 
zeichnen sein.  Jedenfalls  möchte  ich  das  Wesen  der  Krankheit  nicht  als 
Entzündung,  sondern  mit  Zieglee,  Mats,  Cahen  u.  A.  eher  als  einen  ge- 
schwulstbildenden Process  auffassen. 

Die  Behandlung  der  Myositis  ossificans  ist  in  den  schweren  Fällen 
vollständig  erfolglos,  in  einzelnen  leichteren  Fällen  sollen  Jodkali  und  Schmier- 
curen  mit  üngt.  hydrarg.  einer,  von  Erfolg  gewesen  sein.  W^o  es  möglich 
ist,  wird  man  operativ  vorgehen,  d.  h.  den  verknöcherten  Muskel  exstirpiren 
und  falls  die  Knochenbildung  mit  dem  Periost  und  Knochen  zusammen- 
hängt, auch  das  Periost  und  die  Rindenschicht  des  Knochens  mit  ent- 
fernen. — 

Die  Behandlung  der  oben  erwähnten  acuten  und  chronischen 
Muskelentzündungen  ergiebt  sich  aus  dem,  was  wir  früher  bei  der  Lehre 
von  der  Entzündung  und  Eiterung  gesagt  haben.  — 

Die  Verkalkung  der  Muskeln  ist  ohne  klinische  Bedeutung,  sie  kommt  Verkalkung 
vor  in  der  Umgebung  eingedickter  Abscesse  und  in  entzündlichen  Schwielen, 
höchst  selten  sind  ausgedehntere  Verkalkungen,  wie  sie  z.  B.  von  H.  Meyer 
in  den  Muskeln  des  Unterschenkels  beobachtet  worden  sind.  — 

Auch  der  acute  und  chronische  Muskelrheumatismus  beruht  auf  Muskel- 
entzündlichen  Vorgängen,  welche  allerdings  geringfügiger  Natur  sind.  Beim 
chronischen  Muskelrheumatismus  selbst  von  Jahre  langer  Dauer  fehlen  ge- 
wöhnlich gröbere  anatomische  Veränderungen,  bei  der  acuten  Form  handelt 
es  sich  im  Wesentlichen  um  seröse  oder  sero-fibrinöse  Myositis.  Ueber  das 
Wesen  des  Muskelrheumatismus  ist  uns  immer  noch  wenig  bekannt.  Die 
Erscheinungen  des  acuten  Muskelrheumatismus  sind  sehr  häufig  ähnlich,  wie 
man  sie  nach  traumatischen  Insulten  der  Muskeln  beobachtet.  Das  Haupt- 
symptom bilden  die  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  im  Muskel.  Die 
acute  rheumatische  Myositis    tritt  besonders    z.  B.    als   sog.  Hexenschuss 
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(Lumbago)  uiid  als  ilicumatiscLe  Affection  des  M.  sterno-cleiclo-mastoi- 
(leus  (Torticollis  rheumaticus)  auf.  Neben  der  rbeumatiscben  Form 
des  Hexenscbuss  giebt  es  aucb  eine  traumatiscbe,  z.  B.  in  Folge  von  starker 
Vorwärtsbeugnng  des  Rumpfes.  Die  rheumatische  Affection  des  M.  sterno- 
cleido-mastoideus  ist  gewöhnlich  mit  starker  Muskelcontractur  verbunden, 
sodass  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  geneigt  ist  (rheumatisches  Caput 
obstipum). 

Der  chronische  Muskelrheumatismus  ist  charakterisirt  durch  ziehende, 
reissende,  meist  vage  Schmerzen  im  Muskelfleisch,  welche  gewöhnlich  durch 
ungünstige  Witterungsverhältnisse  hervorgerufen  resp.  gesteigert  werden.  Oft 
ergiebt  sich  im  weiteren  Verlauf  des  angeblichen  Muskelrheumatismus,  dass 
es  sich  um  ein  ganz  bestimmtes  Leiden,  z.  B.  um  Syphilis,  Tuberculose. 
Carcinom  u.  s.  w.  handelt.  Die  beste  Behandlung  des  wahren  acuten  und 
chronischen  Muskelrheumatismus  besteht  nach  meinen  Erfahrungen  in  der 
Anwendung  der  Massage,  fieissigen  Uebungen  der  betreffenden  Muskeln, 
ferner  in  Kaltwassercuren  und  im  Gebrauch  von  warmen  Thermen  (Teplitz. 
Wiesbaden,  Rehme,  Gastein  u.  s.  w.).  Auch  die  Electricität  ist  nützlich. 
Das  souveräne  Mittel  aber  ist  und  bleibt  stets  die  kunstgerechte  Massage 
mit  Muskelbewegungen.  — 

Die  Tuberculose  der  Muskeln  tritt  am  häutigsten  secundär  nach 
tuberculöser  Erkrankung  der  Umgebung  oder  nach  Absetzung  der  Tuberkel- 
bacillen  vermittelst  der  Circulation  auf,  z.  B.  bei  allgemeiner  Miliartuber- 
culose  (s.  §  83  die  Tuberculose).  — 

Die  Syphilis  localisirt  sich  im  Muskel  theils  in  diffuser  Form  als 
Myositis  fibrosa,  theils  umschrieben  als  Gummageschwulst,  besonders 
z.  B.  im  Sterno-cleido-mastoideus.  Mit  Recht  hat  v.  Beamann  betont,  dass 
viele  der  sog.  rheumatischen  Muskelschwielen  auf  Lues  zurückzuführen  sind 
(s.  §  84  Syphilis).   — 

Der  Muskelschwund,  die  Atrophie  der  Muskeln  wird  unter  den 
verschiedensten  pathologischen  Verliältnissen  beobachtet.  So  entstehen 
Atrophieen  und  Degenerationen  der  Muskeln  in  Folge  von  Unthätigkeit  der 
Muskeln  (Inactivitätsatrophieen),  z.  B.  vorübergehend  nach  Anlegung 
immobilisirender  Verbände  bei  Gelenkkrankheiten,  ferner  in  Folge  von  Er- 
krankung des  centralen  oder  des  i)eriphereH  Nervensystems  (neuropathische 
Atrophieen),  in  Folge  der  oben  erwähnten  entzündlichen  Processe,  nach 
Traumen  u.  s.  w.  Die  Muskelatrophieen  bei  Gelenkleiden  sind  zuweilen 
nicht  Folge  der  Unthätigkeit,  sondern  l)e(lingt  durch  unmittelbare  örtliche 
Erkrankung  resp.  durch  Mitbetheiliguiig  der  Muskeln  an  dem  krankhaften 
Processe  in  den  Gelenken,  z.  B.  ganz  besonders  beim  acuten  Gelenk- 
rheumatismus (Strümpell).  Nach  Paget,  Vulpian,  Reymond,  Deeoche  und 
HoFF.\  sind  die  Muskelatrophieen  l)ei  Gelenkkrankheiten  im  Wesent- 
lichen refiectorischer  Natur,  d.  Ii.  durch  das  betretteiide  Gelenkleiden 
werden  die  articulären  Nervenendigungen  gereizt.  Dieser  Reiz  pflanzt  sich 
«entripetal  auf  die  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks 
fort,  d.  h.  auf  die  spinalen  Centren  der  die  atrophirenden  Muskeln  ver- 
sorgenden Nerven,  erzeugt  in  diesen  eine  dynamische  Alteration  resp.  die 
arthritische .  Muskelatrophie.  Die  Reflexatrophie  bleibt  daher  aus,  wenn, 
/..  V>.  bei  Küif^gelenksentzündungen,    bei   Hunden   die   hinteren   Wurzeln    der 
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3.,   4.,   5.   Lumbal-    und   des    1.  Sacrulnerven    durchschnitten  werden    (Rey- 

MOND.    DeEOCHE.    HoFFA). 

Anatomisch  unterscheiden  wir  mit  v.  Volkmaxn,  Ziegler  und  Birch- 
HiRSCHFELD  folgende  Formen  der  Muskelatrophie: 

1.  die  einfache  Atro^ihie  der  Muskelfasern  an  sich;  2.  die  Atrophie 
mit  interstitieller  Fettzellenwucherung  (Lipomasie  der  Muskeln) 
und  3.  die  degenerativen  Atrophieen. 

Bei  der  einfachen  Muskelatrophie  in  Folge  localer  oder  allgemeiner 
Ernährungsstörungen  nehmen  die  Muskelfasern  an  Umfang  und  Zahl  ab, 
ohne  sonstige  nachweisbare  anatomische  Veränderungen.  Die  Atrophie  der 
Muskelfasern  mit  Wucherung  des  Fett-  und  Bindegewebes  zwischen  den 
Muskelfasern  wird  häutig  beobachtet.  Meist  ist  die  Wucherung  der  Fett- 
und  Bindegewebszellen  secundär  nach  primären  Atrophieen  und  De- 
generationen der  Muskeln.  Zuweilen  erreicht  die  Wucherung  von  Fettgewebe 
im  Muskel  einen  solchen  Grad,  dass  derselbe  sogar  an  Umfang  zunimmt. 
Dieses  ist  der  Fall  bei  der  Atrophia  musculorum  lipomatosa  pseudo- 
hypertrophica  oder  Dysatrophia  muscularis  progressiva  (Erb).  Die 
Krankheit  tritt  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  auf  und  zwar  vorzugsweise 
bei  Knaben,  sie  besteht  in  einer  sich  allmählich  entwickelnden  einfachen 
Atrophie  der  Muskeln  mit  secundärer  interstitieller  Wucherung  von  Fett- 
zellen, welche  so  hochgradig  wird,  dass  manche  Muskeln,  besonders  z.  B. 
an  der  Wade,  bedeutend  an  Umfang  gewinnen.  Neben  diesen  abnorm 
voluminösen  Muskeln  sind  andere  hochgradig  abgemagert.  Die  Atrophie 
breitet  sich  über  den  grössten  Theil  des  Muskelsystems  aus,  die  Paralyse 
der  Muskeln  nimmt  immer  mehr  zu,  die  Kranken  werden  immer  hülfloser. 
Der  Tod  tritt  gewöhnlich  innerhalb  5 — 10 — 15  Jahren  an  Marasmus  oder 
auch  in  Folge  von  Lähmung  der  Respirationsmuskeln  ein.  Die  Pseudo- 
hypertrophie  ist  wohl  eine  primäre  Myopathie,  wahrscheinlich  handelt  es 
sich  um  eine  angeborene  Veränderung  des  Muskelgewebes,  welche  in  der 
Zeit  des  Wachsthums  zu  Fettentwickelung  im  Perimysium  internum  und  zu 
Atrophie  der  Muskelfasern  führt. 

Zu  den  degenerativen  Atrophieen  der  Muskeln  gehört  die  fettige 
Degeneration  der  Muskelfasern,  bei  welcher  sich  die  Muskelprimitiv- 
bündel in  Fett  umwandeln,  z.  B.  in  Folge  von  entzündlichen  Processen,  oder  in 
Folge  von  Unthätigkeit  der  Muskeln  bei  Lähmungen,  auf  trophoneurotischer 
(ji-undlage  bei  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln  des  Rückenmarks,  ferner 
bei  Ankylosen,  bei  acuten  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Diphtherie),  nach 
Phosphorvergiftung  u.  s.  w.  Hierher  gehört  ferner  die  sog.  progressive 
Muskelatrophie.  Die  von  Duchenne  und  Aran  beschriebene  Form  der 
progressiven  Muskelatrophie  ist  durch  spinale  Störungen  bedingt,  andere 
Formen  sind  durch  multiple  Nervenerkrankungen  verursacht  oder  es  handelt 
sich  um  primäre  Muskelleiden.  Zu  den  letzteren  gehört  die  juvenile  Muskel- 
atrophie (Erb),  welche  bald  mit,  bald  ohne  Lipomatose  verläuft.  Die  Atro- 
phie der  Muskeln  ist  meist  das  Primäre  und  mit  der  Zunahme  derselben  tritt 
allmählich  die  Lähmung  ein.  Die  Krankheit  beginnt  an  einer  bestimmten 
Muskelgruppe,  z.  B.  oft  an  der  Hand,  am  Daumenballen.  Die  Atrophie 
breitet  sich  dann  sprungweise  und  zwar  in  den  schwersten  Fällen  all- 
mählich über  den   grössten  Theil  der  Muskeln  aus.     Auch   die  progressive 
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Muskelatropbie  gehört  mehr  in  das  Gebiet  der  Nerveupathologie,  wir  müssen 
uns  daher  hier  mit  diesen  kurzen  Bemerkungen  begnügen.  — 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  wachs  artige  Degeneration  (Zenker). 
wek'be  besonders  l)ei  Tvphus,  Puerperaltieber,  in  Folge  von  Quetschungen. 
bei  Tetanus,  auch  nach  Ermüdung  der  Muskeln  durch  electrische  Reizung 
(Roth)  auftritt.  Es  handelt  sich  hier  um  ein  Absterben,  um  ein  Gerinnen 
der  contractilen  Substanz  zu  einer  glasig  hyalinen  Masse.  — 

Eine  sehr  seltene  Muskelerkrankung  ist  die  Amyloidentartung, 
■/..  B.  an  den  Muskeln  ,der  Zunge  und  des  Kehlkopfes,  im  Anschluss  an 
entzündliche  Processe.  Nach  Zieglee  betrift't  die  Amyloidentartung  das 
Perimysium  internum  und  Sarcolemm,  dieselben  verdicken  sich,  erhalten 
ein  glasiges  Aussehen,  während  die  contractile  Substanz  schwindet.  — 

Die  Muskelhypertrophie  hat  kein  praktisches  Interesse,  sie  ist  theils 
erworben,  theils  zuweilen  angeboren.  — 

Endlich  seien  noch  die  angeborenen  Muskeldefecte  z.  B.  des  M. 
pectoralis  major  und  minor  und  anderer  Muskeln  erwähnt.  — 

Bezüglich  der  Geschwülste  der  Muskeln  s.  Geschwülste.  —  Von 
thierischen  Parasiten  kommen  im  Muskel  vor  die  Trichine,  der 
Cysticercus  cellulosae  und  der  Echinococcus  (s.  Spec.  Chir.).  Nach 
E.  Marguet  linden  sich  die  Muskelechinokokken  am  häutigsten  in  den 
Adductoren  des  Oberschenkels,  in  den  M.  lumbales,  in  den  Glutaeen,  im 
Triceps  cruralis.  Biceps  brachialis,  in  den  Pectorales,  im  M.  trapezius,  im 
Deltoideus  und  in  den  Rücken-  und  Bauchwandmuskeln.  Sie  bilden  fluc- 
tuirende  Geschwülste,  welche  am  besten  durch  Exstirpation  oder  Incision 
mit  Ausschabung  entfernt  werden.  Bezüglich  der  Aktin omy kose  der 
Muskeln  s.  §  86. 

Die  Entzündungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden.  —  Die 
Entzündungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  treten  einmal  auf  als 
Tendosynovitis  acuta  sicca  (Tenalgia  crepitans),  welche  der  Pleuritis 
sicca  entspricht.  Dieselbe  ist  charakterisirt  durch  Faserstoffauflagerungen 
an  der  Innentläche  der  Sehnenscheide  und  an  der  Obertläche  der  Sehnen. 
In  Folge  dieser  Rauhigkeiten  empfindet  die  aufgelegte  Hand  bei  Bewegungen 
der  Sehnen  bald  ein  weicheres  Crepitiren,  bald  ein  reibendes  knarrendes 
Geräusch.  Die  Tenalgia  crepitans  kommt  am  häutigsten  an  den  Streck- 
sehnen am  Vorderarm  vor  bei  Individuen,  welche  schwere  Handarbeit  ver- 
richten, dann  an  den  Sehnen  des  Unterschenkels  (M.  tibiales,  Achillessehne), 
z.  B.  in  Folge  anhaltender  Märsche. 

Die  Behandlung  der  Tenalgia  Crepitans  besteht  in  energischer  Be- 
pinselung  mit  Jodtinctur.  Ruhigstellung  durch  geeignete  Verbände  (Schienen 
U.S.W.)  mit  massiger  Comi)ression  durch  Watte,  dann  später  in  Massage 
und  passiven  Bewegungen.  Die  Massage  wende  ich  möglichst  bald  an.  Die 
Heilung  erfolgt  gewöhnlich  in   1 — 2 — 3  Wochen.  — 

Die  eiterigeEntziindung  derSehnen  und Sehnenscheiden(Tendo- 
synovitis  acuta  purulenta)  entsteht  am  häutigsten  nach  nicht  antiseptisch 
behandelten  Verletzungen  und  nach  eiterigen  Entzündungen  der  Nachbar- 
schaft. Wir  haben  die  eiterigen  Ent/iindungen  der  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden bereits  bei  der  Lehre  von  der  Phlegmone  §  70  kennen  gelernt, 
sodass  wir  uns  hier  kurz  fassen  könn(^n.     Besonders  an   den  Fingern   greift 
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das  sog.  Panaritium  (s.  S.  287)  leicht  auf  die  Sehneuscheide  über  (Pana- 
ritium  teudiuosum).  Die  eiterige  Sehneuscheideueutzüuduug  ist  charak- 
terisirt  durch  Eiteransammlung  zwischen  Sehne  und  Scheide  und  durch 
zellige  Infiltration  des  interfasciculären  Bindegewebes.  Der  Ausgang  ist  ent- 
weder in  restitutio  ad  integrum  in  den  leichteren,  frühzeitig  durch  Incision 
and  Antisepsis  behandelten  Fällen,  sodann  in  Verwachsung  zwischen  Sehne 
ind  Sehnenscheide  oder  in  Sehnennekrose. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Sehnenscheidenejitzündung  be- 
steht in  möglichst  frühzeitiger  Incision,  eventuell  in  Drainage  und  in  der 
Ä-nwendung  antiseptischer  Verbände  (Sublimat,  Jodoform).  Sehr  wichtig  ist 
aesonders  die  zweckmässig  erhöhte  Lagerung  des  erkrankten  Gliedes,  z.  B. 
iie  verticale  Suspension  der  Hand  mittelst  der  Suspensionsschiene  (s.  Fig.  177 
5.  180).  Bei  ausgedehnter  Sehnenscheidenvereiterung  ist  dieselbe  Behand- 
uug  einzuleiten,  wie  wir  es  §  70  (Phlegmone)  beschrieben  haben.  Die 
Tüher  angewandten  Cataplasmen  sind  vollständig  verlassen,  auch  die  Eis- 
jehandlung  ist  nicht  allzu  wirksam,  stets  halte  man  daran  fest:  in  cultro 
;;alus!  Man  soll  der  Eiterung  •  womöglich  zuvorkommen  resp.  ihre  Ausbrei- 
:ung  verhindern.  Bei  Sehnennekrose  ist  für  eine  möglichst  zweckmässige 
Stellung  des  betreffenden  Gliedabschnittes  Sorge  zu  tragen.  Bezüglich  der 
Behandlung  von  Sehnendefecten  verweise  ich  auf  S.  396.   — 

Die  tuberculöse  Tendosynovitis  kommt  primär  und  secundär  nach  Tuhereuiose 
ruberculose    der   Nachbarschaft    vor.     Auch    die    primäre    Tuberculöse    der  ^^'^  2^6!- 
Sehnenscheide  ist  nicht  so    selten,    als  man  früher  geglaubt,    sie  entwickelt     scheiden.^ 
sich  zuweilen  im  Anschluss  an  Traumen  (Contusion,  Distorsion).     Die  Tuber- 
kulose   der    Sehnenscheiden    ist    charakterisirt    durch    die    Bildung    miliarer ' 
Puberkeln,  durch  grauröthliches  sulziges  Granulationsgewebe  und  in  späteren 
Stadien  durch  Bildung  käsiger  oder  mehr  eiteriger  Massen,  welche  sich  der 
Sehne   entlang   verbreiten.     In   den   gutartigeren   Fällen    von   Tuberculöse 
:1er  Sehnenscheiden   handelt  es  sich   nach  E.  Goldmann  um   eine  fibrinoide 
Degeneration,  es  kommt  nicht  zur  Verkäsung.     Die   fibrinoide  Degeneration 
führt  oft   zu  Reiskörperchenbildung,    d.  h.   die  fibrös   degenerirten  und 
zottigen  Wucherungen  lösen  sich    los  und   werden   zu  reiskornartigen  freien 
Körpern  (Corpuscula  oryzoidea),  es  entstehen  die  sog.  Reiskörperchen- 
Hygrome  (s.  S.  475).  — 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Tendosynovitis  besteht  in 
sorgfältiger  Ausräumung  des  tuberculösen  Herdes  mittelst  Scheere  und  Pin- 
cette  und  scharfen  Löffels.  Gerade  nach  primärer  Sehnenscheidentuberculose 
babe  ich  vorzügliche  Resultate  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  erzielt. 
Stets  muss  man  dafür  Sorge  tragen,  dass  man  alles  Krankhafte  entfernt.  Be- 
züglich der  sehr  empfehlenswerthen  Jodoform-Injectionen  s.  S.  358.  Sehnen- 
defecte  kann  man  eventuell  schliessen,  wie  wir  es  S.  396  beschrieben  haben.  — 

Hygrome  der  Sehnenscheiden.  —  Unter  Hygrom  oder  Hydrops  Hydrops 
tendo vaginalis  versteht  man  cvstische  Bildungen,  welche  besonders  an  den  tendoragi- 
Sehnenscheiden  der  Hand,  und  zwar  in  der  Palma  manus  an  den  Sehnen  der  ^^ 

Hijgrom  der 

Flexoren  unter  dem  Ligam.  carpi  volare,    an  den   Iimgern  und   am  Hand-     sehnen- 
rücken  beobachtet  werden.     Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  krank-     scheiden. 
haft  vermehrte  Secretion  der  Sehnenscheide.    Ein  Theil  der  Hygrome  ist  wie 
gesagt  tuberculöser  Natur.     Um  Wiederholungen   zu  vermeiden,    wollen 
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wir  die  Sehnenscheiden-Hygrome  zusammen  mit  den  Schleimbeutel-Hygromen 
besprechen  und  verweisen  wir  daher  auf  §  99. 
Geschrmiiste  Auf  die    Geschwülste    der   Sehnenscheiden    werden    wir    bei    der 

der  Stirnen-  Lehre  von  den  Geschwülsten  zurückkommen.  Es  kommen  besonders  Fibrome, 
Fibrosarcomo.  Sarcome  und  Lipome  vor.  Die  letzteren  bilden  zuweilen 
diftuse  Wucherungen  (Lipoma  arborescens),  welche  gelegentlich  sym- 
metrisch beobachtet  werden  (Spbengel,  Fieber,  Verfasser).   — 

itii  Myo-  Hier  mag  noch  kurz  der  subcutanen  Durchschneidung  der  Muskeln 

tomU  und  ^ijjti  Sehnen,  der  subcutanen  Myotomie  und  Tenotomie,  einer  so  oft 

tnooviu.  ^^^.  QQj^^j..:^(.j-m.gjj  geübten  Operation,  gedacht  werden.  Die  Operation  wird 
in  der  Weise  ausgeführt,  dass  dasTenotom,  ein  spitzes,  leicht  gekrümmtes 
Messer  (s.  Fig.  45  S.  65)  unter  antiseptischen  Cautelen  eingestochen  wird  und 
nun  der  Muskel  oder  die  Sehne,  z.  B.  die  Achillessehne  oder  contrahirte 
Fascien  u.  s.  w.,  subcutan  durchschnitten  werden.  Die  kleine  Stichwunde 
wird  mit  einem  antiseptischen  Compressionsverband  bedeckt.  Der  zwischen 
den  auseinanderweichenden  Sehnenenden  entstehende  Defect  wird  dann 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  so  ausgefüllt,  dass  das  fehlende  Sehnen- 
stück vollständig  regenerirt  wird  und  die  Function  des  Muskels  in  keiner 
Weise  leidet.  Die  Bildung  des  Sehnenstückes  geschieht  besonders  seitens 
der  Zellscheide,  jenem  grobmaschigen  Bindegewebe,  welches  die  Sehne 
selbst  theils  umhüllt,  theils  sich  mit  einzelnen  Bündeln  an  sie  ansetzt  (Vin- 
cula  tendinum).  Bezüglich  der  genaueren  Technik  und  der  Indicationen  der 
Myo-  und  Tenotomie  an  den  einzelnen  Körperstellen  muss  ich  auf  die 
Specielle  Chirurgie  verweisen.  — 

§  99.  '  Die   Erkrankungen    der   Schleimbeutel.    —    Die    Schleimbeutel 

Erhan-    j,j,j(|  mehr  oder  weniger  abgegrenzte  Bindegewebssäcke  mit  glatter  Innen- 

Schieim-'  ^äche,    welchc    mit  Endothel    bedeckt   ist   und,    wie  die    Gelenke,    Synovia 

beiuei.      secernirt. 
EtitnUhunf/  Entstehung  und  Vorkommen  der  Schleimbeutel.  —  Die  Schleimbeutel  ent- 

itiid   Vor-    stehen  in  der  Regel  da,  wo  Haut,  Fivscien,  Muskeln  u.  s.  w.  besonders  über  Knochen  fort- 
komnien  der  ^vährend  einem  Druck  in  gegenseitiger  Verschiebung  ausgesetzt  sind.     So  erklärt  es  sich, 

Schleim-  ^^^^g^  ^j;^,  Z2^\\  der  Schleimbeutel  nicht  constant  ist,  dass  sich  ausser  den  mehr  oder  weniger 
normal  vorkommenden  Schleimbeuteln  gelegentlich  auch  solche  an  anderen  Körijerstelleu 
bilden  (sog.  acci  den  teile  oder  supernumeräre  Schleimbcutel),  so  z.  B.  auf  dem  os 
.Metatarsi  I  der  grossen  Zehe  bei  einwärts  gekrümmter  Zehe  (Hallux  valgus),  über  vor- 
steheuden  Dornfortsätzen  bei  Wirbel-Ky])hosc,  auf  dem  Sternum  bei  Schustern  u.  s.  w. 
Beim  neugeborenen  Kind*;  fehlen  noch  eine  grosse  Zahl  von  Schleimbeuteln,  die  sich 
erst  später  mit  der  zunehmenden  Bewegung  der  Theih;  ausbilden.  Die  Entstehung  der 
Schleimbeutel  erfolgt  in  der  Weise,  dass  das  weiche  Bindegewebe  zwischen  zwei 
riewcbsschichten  sicli  immer  mehr  lockert.  Die  anfangs  unregclmässige,  von  atrophi- 
schen Bindegewebsfasern  durchzogene  Gewebslücke  bildet  sich  dann  immer  mehr  zu 
einem  vollständigen  Sack  mit  glatten  Wandungen  aus  und  besitzt  Endothel,  wie  jede 
an«lere  Bindegewebsliicke.  Die  Zahl  der  mehr  oder  weniger  constanten  Schleimbeutel 
ist  sehr  gi-oss.  In  der  Umgebung  des  Kniegelenks  fand  (juubkk  18,  am  Ellbogen  ausser 
(h;r  Bursa  anconaea  epitrochlcaris  und  epicondylica  noch  1 1  IJursac;  niusculanis,  Vem'kaü 
am   Handrücken   14  u.  s.  w. 

Acuu   Eiit^  Die  acute  Entzündung  der  Schleimbeutel  (acutes  Hygrom,  Bur- 

'^"^""C*^  sitis   acuta),    ist  entweder    serös    oder  sero-fibrinös    oder  eiterig.-    In 

btttui.      allen  Fällen  von  acuter  Bursitis  entstehen  in   Folge  der  Secretvermehrung 

mehr  oder  weniger  sich  vorwölbende  fluctuirende  Geschwülste.     Die  eiterige 

Kntzündung  nimmt  zuweilen  eiiion  plilegmonösen  Character  an,  sodass  Eiter- 
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Senkungen  in  das  benachbarte  Zellgewebe,  in  Gelenke  entstehen.  Die  häufig- 
sten Schleimbeutel-Entzünduugen  beobachtet  man  an  der  Bursa  praepatellaris 
(s.  Spec.  Chir.). 

Die  häufigste  Form  der  chronischen  Entzündung  der  Schleimbeutel  ist   CUronUche 
der  Hydrops   oder   das  Hvgrom.      In   der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  ^"«'""'««p 
sich  um  schmerzlose  fluctuirende  Geschwülste  mit  unveränderter  Hautdecke.     '  heutd 
Der  Inhalt  ist  schleimig,  dickflüssig.     Die  Form  der  Geschwulst   entspricht   {i'uörom). 
der   Ausdehnung    des    Schleimbeutels.      Das    häufigste    aller    Sclileimbeutel- 
Hygrome  ist  das  Hygroma  praepatellare  (s.  Spec.  Chir.).    Besteht  eine  Com- 
munication  zwischen  Scheimbeutel-Hygrom  und  Gelenk,  so  findet  sich  auch 
im    letzteren  ein    entsprechender    seröser  Erguss.     Gelegentlich    bilden    sich 
auch  Hygrome  im  Bindegewebe  durch  fibrinöse  Exsudation.  ohne  dass  eine 
präformirte  Höhle  eines  Schleimbeutels  vorhanden  ist  (K.  Schuchaedt). 

In  anderen  Fällen  von  Hvgrom  entstehen  besonders  nach  längerem  Be- 
stand mehr  oder  weniger  hochgradige  Verdickungen  der  Wandungen 
(fibröse  Degeneration),  oder  man  beobachtet  zottige  Wucherungen  im 
Schleimbeutel,  welche  sieh  loslösen  und  zu  reiskornförmigen  Körpern  (Cor- 
puscula  oryzoidea)  werden  können.  Zuweilen  findet  man  so  zahlreiche 
freie  Körper  im  Hygrom,  dass  sich  letzteres  wie  ein  Beutel  mit  Schrot  an- 
fühlt (Ganglion  crepitans,  Hygroma  proliferum).  Die  freien  Körper 
entstehen  nach  H.  Meckel  und  v.  Volkmann  (Einmal  durch  Ablösung  zottiger 
ribrillärer  Wucherungen,  welche  sich  durch  Infiltration  und  Apposition  von 
den  in  der  Synovia  gelösten  Eiweiss-  oder  Faserstoflfmassen  vergrössern,  so- 
dann besonders  in  Folge  von  Niederschlägen  resp,  Gerinnungen  des  ein- 
gedickten Hygrominhaltes.  Nach  Schuchaedt  entstehen  die  Reiskörper  im 
Wesentlichen  durch  Ablösung  degenerirter  Gewebstheile  von  der  Wand  des 
Schleimbeutels,  einer  Sehne  oder  einer  Sehneuscheide,  nachdem  sie  einer 
Coagulationsnekrose  (Weigeet)  resp.  einer  fibrinoiden  Degeneration  (Neu- 
mann) anheimgefallen  sind.  Auch  durch  Kuorpelwucherungen ,  welche  sich 
von  der  Wand  des  Hygrom  ablösen,  können  freie  Körper  entstehen.  Die 
Form  der  Körper  ist  rundlich,  länglich,  facettirt  oder  birn-,  gurken-,  melonen- 
kernförmig, ihre  Zahl  sehr  wechselnd,  oft  finden  sie  sich  zu  vielen  Hunderten. 

Das  S.  473  erwähnte  Hygrom  der  Sehnenscheiden  verhält  sich  im 
Allgemeinen  genau  so,  wie  das  der  Schleimbeutel. 

Die  Entstehung  der  Hygrome  ist  fast  stets  auf  mechanische  Ur- 
sachen, besonders  auf  fortgesetzte  mechanische  Reizungen,  ätif  Contusionen, 
Distorsionen  u.  s.  w.  zurückzuführen.  In  den  seltenen  Fällen  von  multiplen 
Hygromen  handelt  es  sich  nach  v.  Volkmann  zuweilen  um  rheumatische 
Schädlichkeiten.  Auch  die  Syphilis  ruft  ziemlich  häufig  neben  entsprechenden 
serösen  Ergüssen  in  den  Gelenken  auch  Hygrome,  besonders  der  Sehnen- 
scheiden, hervor.  Wie  wir  S.  473  hervorgehoben  haben,  sind  diese  Reis- 
körperchen-Hvgrome  zum  Theil  tuberculöser  Natur,  sie  verlaufen  relativ 
gutartig,  es  handelt  sich  um  eine  fibrinoide  Degeneration  der  tuberculösen 
erkrankten  Gewebe,  nicht  um  Verkäsung  (E.  Goldmann). 

Ein  Theil  der  proliferirenden  Hygrome  sind  als  Geschwülste  zu  be- 
trachten und  zwar  theils  als  gutartigere  endotheliale  Wucherungen  (Moei- 
sANi)  theils  als  bösartige,  sarkomatöse  Tumoren  (Holschee.  Dollingee,  Mi- 
kulicz. Ranke). 
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Die  beste  Behandlung  der  Hygrome  besteht  in  Function  mit  anti- 
septischer  Ausspülung  mit  1  promill.  Sublimat-  oder  3  proc.  Carbollösung, 
oder  noch  besser  in  Incision  und  möglichst  vollständiger  Exstirpation  der- 
selben unter  antiseptischen  Cautelen.  Die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  ge- 
übten Verfahren  (Application  von  Jodtinctur,  forcirte  Compression  u.  s.  w.) 
sind  unsicher  (s.  auch  Spec.  Chir.). 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündungen  der  Schleimbeutel 
geschieht  nach  allgemein  gültigen  Regeln.  Bei  leichteren  serösen  Ergüssen 
genügt  oft  die  Anwendung  von  Jodanstrichen.  Compression  und  Massage.  Bei 
lebhafterer  Entzündung,  bei  grösseren  Ergüssen,  bei  Eiterung  ist  die  mög- 
lichst ausgiebige  aseptische  Incision  das  allein  zweckmässige  Verfahren.  Bei 
grösseren,  rein  serösen  Ergüssen  genügt  auch  die  Function  mit  oder  ohne 
antiseptische  Ausspülung  mit  1  promill.  Sublimat-  oder  3  proc.  Carbollösung. 
Zuweilen  ist  der  Erguss  in  den  Scheimbeuteln  blutig,  sei  es,  dass  in  Folge 
einer  Verletzung  ein  Bluterguss  in  den  Schleimbeuteln  stattgefunden  hat 
oder  dass  ein  vorhandenes  Hygrom  sich  mit  traumatischen  oder  entzünd- 
lichen Hämorrhagien  aus  der  Wand  des  Sackes  combinirt.  Auch  die  Be- 
handlung dieser  Hämatome  der  Schleimbeutel  ist  im  Wesentlichen  dieselbe 
wie  die  der  reinen  Hygrome.  — 

Die  sog.  Ganglien  oder  Ueberbeine  stellen  meist  rundliche  pralle, 
unter  der  Haut  liegende  Geschwülste  dar,  welche  in  der  Nähe  der  Gelenke, 
besonders  der  Hand  und  des  Fusses  vorkommen  und  von  manchen  Autoren 
mit  den  Hygromen  der  Schleimbeutel  und  der  Sehnenscheiden  zusammen- 
geworfen werden.  Mit  Recht  hat  v.  Volkmann  die  Ganglien  von  den  bur- 
sären  und  tendovaginären  Hygromen  getrennt.  Nach  v.  Volkmann  stehen  die 
Ganglien  in  genetischem  Zusammenhange  mit  den  Gelenkhöhlen,  seltener  mit 
den  Sehnenscheiden,  sie  sind  als  Neubildungen  in  beschränktem  Sinne  zu  be- 
trachten. Der  Ausgangspunkt  der  Ganglien  sind  besonders  blindsackartige  An- 
hängsel der  Gelenke,  Divertikel  der  Synovialhaut.  Letztere  füllen  sich  mit 
eingedickter  Synovia  und  können  sich  vollständig  abschnüren,  indem  der  Stiel 
obliterirt;  sie  erlangen  so  gleichsam  die  Bedeutung  selbständiger  Cysten- 
geschwülste.  Die  Ganglien  sind  wohl  im  Wesentlichen  als  Synovial- 
hernien zu  betrachten,  seltener  beruhen  sie  auf  einer  Art  von  cystöser 
Degeneration  der  Kapsel,  auf  Unregelmässigkeiten  der  Secretion  der  Synovia. 
Dass  es  üebergänge  zwischen  Ganglien  und  Hygromen  giebt,  will  ich  noch 
ausdrücklich  betonen. 

Die  Behandlung  der  Ganglien  Ijesteht  in  sul)cutaner  Zerspren- 
gung  derselben  durch  Druck  mit  dem  Finger,  durch  Schlag  mit  einem  höl- 
zernen Hammer  auf  ein  mit  Leinwand  umwickeltes,  auf  das  Ganglion  gesetztes 
Fetschaft,  ferner  in  subcutaner  Function  oder  Incision  mit  einem  Te- 
notom  und  nachfolgendem  Compressionsverband.  Recidive  sind  nach  diesen 
Behandlungsmethoden  sehr  häufig.  Das  sicherste  und  einfachste  Ver- 
fahren besteht  in  der  freien  aseptischen  Incision  und  möglichst 
vollständigen  Exstirpation  des  Ganglions.  Diese  operative  Behandlung 
ist  vollständig  ungetahrlich,  wenn  die  Regeln  der  Antiseptik  sorgfältig  be- 
obachtet werden.  (S.  auch  Spec.  Cliir.,  z.  B.  Behandlung  der  Ganglien  an 
der  Handwurzel.)  — 

Die   Gangrän    (Nekrose)    der    Weichtheile.  —  Bei  der  Lehre  von 
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er  Entzündung  und  der  Verletzung  haben  wir  bereits  zur  Genüge  hervor- 
:ehoben,  dass  dieselben  sehr  oft  zum  Absterben  der  Gewebe,  zu  Brand, 
Nekrose  oder  Gangrän,  führen.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  hier  kurz  die 
rangrän  der  Weichtheile  in  Folge  der  Entzündung  und  Verletzung  im 
Zusammenhang  zu  schildern. 

Die  Gangrän  ist  als  eine  Ernährungsstörung  zu  betrachten,  sie  ent- 
teht  in  Folge  von  localen  Gefässveränderungen,  Erkrankungen  der  Nerven, 
urch  constitutionelle  Momente  (Syphilis,  Alkoholismus,  Diabetes  u.  s.  w.), 
urch  Gefäss-  oder  Nervenverletzungen,  durch  Verbrennung,  Erfrierung,  im 
^erlauf  allgemeiner  (bacterieller)  Infectionskrankheiten  (Pyämie,  Septicämie, 
Typhus  u.  s.  w.),  durch  hochgradige  locale  Entzündungen,  z.  B.  bei  Phleg- 
mone u.  s.  w. 

Die  Ursachen  des  Gewebstodes  sind  folgende:  1.  Unterbrechung  des  arte-  Ursachen 
i eilen  Zuflusses  ohne  Bildung  eines  Collateralki-eislaufs,  z.  B.  bei  Thrombose  und  der 
Imbolie,  nach  Ligatur,  in  Folge  von  Druck  durch  Geschwülste  oder  entzündliche  Exsudate.  Oangrän. 
.  Unterbrechung  des  venösen  Abflusses.  3.  Unterbrecliung  resp.  Stillstand 
er  Circulation  in  den  Capillaren  in  Folge  von  Compression ,  in  Folge  von  pri- 
lärer  Gerinnung  in  den  Capillaren,  in  Folge  von  Erkrankung  der  letzteren.  4.  Ab- 
terben der  Gewebszellen  ohne  Circulationsstörungen,  z.  B.  in  Folge  der  Ein- 
'irkung  von  Giften,  z.  B.  bei  Schlangenbiss ,  in  Folge  von  Mikroorganismen  und  ihrer 
toffwechselproducte,  wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Wundinfectionskrankheiten  gesehen 
aben,  z.  B.  bei  Erysipel,  Phlegmone,  bei  der  Septicämie  u.  s.  w.  Die  verschiedenen 
Jrsachen  der  Gangrän  sind  oft  genug  mehr  oder  weniger  zusammen  vorhanden,  so  büssen 
.  B.  bei  der  Einwirkung  abnorm  hoher  oder  niedriger  Temperaturen  Gewebszellen  und 
refässe  in  Folge  der  Coagulation  des  Eiweiss  ihre  Integrität  ein.  Die  einzelnen  Gewebe 
ind  den  genannten  Ursachen  gegenüber  in  verschiedenem  Grade  widerstandsfähig.  Eine 
)armschlinge  z.  B.  stirbt  nach  Cohnheim  schon  ab,  wenn  sie  ein  paar  Stunden  einer 
'emperatur  von  -t-  8  —  10°  C.  ausgesetzt  war,  während  Muskeln  und  Haut  durch  eine 
erartige  Temperatureinwirkung  wenig  oder  gar  nicht  afficirt  werden.  Gehirn,  Niere 
nd  Darm  verfallen  der  Nekrose  schon  in  1  —  2  Stunden  nach  der  Unterbrechung  der 
tlutzufuhr,  während  Haut  und  Muskeln  10—12  Stunden  lang  der  Circulation  entbehren 
önnen.  Dieselbe  Verschiedenheit  der  Gewebe  ist  vorhanden  bei  traumatischen  Einwir- 
ungen.  Das  Gehirn  ist  gegen  traumatische  Einflüsse  sehr  empfindlich,  eb(!nso  gegen 
Vasserverlust,  während  Haut,  Bindegewebe  und  Knochen  es  in  viel  geringerem 
rrade  sind. 

Locale  und  allgemeine  Anämie,  \'enöse  Stauung,  Kreislaufstörungen  in  Folge  von 
Jefäss  ,  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  jede  entzündliche  Kreislaufstörung,  km-z  jede 
ehlerhafte  Circulation  erhöht  die  Disposition  zu  Gangi-än  bei  der  Einwirkung  mecha- 
ischer,  thermischer  und  chemischer  Einflüsse.  Unter  diesen  Umständen  genügen  relativ 
eringe  Ursachen,  um  Gewebstod  herbeizuführen.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Gangraena  Gangraena 
enilis,  der  marastische  Altersbrand,  besonders  an  den  Zehen.  Bei  dieser  Gangraena  senilis. 
enilis  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  hochgradige  Arteriosclerose  mit  chronischer  Kreislauf- 
törung.  Im  Anschluss  an  leichte  Entzündungen,  leichte  Traumen  entsteht  hier  in  Folge 
rimärer  Blutgerinnung  in  den  Capillaren  vollständige  Stase. 

Der  Druckbrand  oder  Decubitus  entsteht  im  Anschluss  an  leichtere  Schädlich-  Decubitus. 
eiten,  ganz  besonders  bei  Gelähmten,  ferner  im  Verlauf  von  schweren  fieberhaften  All- 
cmeinerkrankungen,  bei  Individuen  mit  Herz-  und  Lungenkrankheiten  und  dadurch 
edingten  Stauungen.  Hier  sind  besonders  jene  Stellen  gefährdet,  wo  Haut  unmittelbar 
ber  Knochen  gespannt  ist,  also  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins,  Trochanters,  der  Schulter- 
lätter,  des  Olekranon,  der  Ferse.  Auch  solche  Körperstellen,  wo  Haut  gegen  Haut 
rückt,  wie  am  Scrotum,  an  den  Schamlippen  sind  bei  Individuen  mit  Kreislaufstörungen 
/enig  widerstandsfähig. 

In  noch  anderen  Fällen  begünstigt  eine  mangelhafte  Constitution,  d.  h.  eine  geringe 
Viderstandsfähigkeit  der  Zellen  den  Eintritt  der  Gangrän,  wie  z.  B.  im  höheren  Alter 
lit  ausgesprochener  Arteriosclerose,  dann  in  Folge   schlechter  Ernährung.     So 
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tritt  die  so  rasch  um  sich  greitViide  Gangrän  im  Gesicht,  welche  unter  dem  Xameu 
Wsisserkrobs  oder  Noma  bekannt  ist,  ganz  besonders  bei  äusserst  heruntergekommenen 
Individuen,  besonders  bei  Kindern  auf  (s.  Spec.  Chir.). 

Auch  die  besonders  im  Mittelalter  beobachtete  Gangrän  nach  Ergotismus,  d.  li.  die 
sog.  Kribelkraukheit  in  Folge  von  Genuss  mutterkornhaltigen  Brodes  trat  voi'zugs- 
weise  bei  schlecht  genährten  Individuen  auf.  Der  Ergotismus  ist  charakterisirt  durch  Ver- 
dauungsstörungen, durch  allgemeine  Schwäche,  kribelude  Empfindungen,  Taubsein  und 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  u.  s.  w.  Dann  zeigt  sich  besonders  an  den  Zehen  rasch 
um  sieh  greifeniler  Brand,  ganze  Thcile  der  Extremitäten,  der  Ohren,  der  Nase  gehen  zu 
Grunde.  Die  Hauptursaolie  dieser  Kribelkraukheit  ist  wahrscheinlich  zu  suchen  in  den 
ilurch  das  Ergotin  bedingten  Contractionen  der  kleinen  Arterien,  durch  welche  Anämie  mit 
nachfolgender  Gangrän,  besonders  bei  schlecht  genährten,  heruntergekommenen  Individuen 
entsteht.  Nach  Zweifel  ist  der  Ergotiubrand  in  erster  Linie  auf  die  durch  das  Ergotin 
hervorgerufene  Anästhesie  zui'üekzuführen,  so  dass  in  Folge  der  letzteren  Schädlichkeiten 
der  verschiedensten  Art,  z.  B.  Traumen,  nicht  zur  Empfindung  gelangen  und  die  betreffen- 
den Individuen  sich  vor  der  Einwirkung  derselben  nicht  schützen  köinu-n. 

Sodann  sei  noch  erwähnt  die  Gangrän  bei  veränderter  Blutmischung,  bei 
Anämie,  Hydra mie  und  Diabetes  mellitus.  Bei  letzterem  sind  es  ganz  besonders 
brandige  Zellgcwebsentzündungen,  welche  nach  leichten  Verletzungen  auftreten.  In  Folge 
der  abnormen  Blutmisehung  sind  Gefässwand  und  Gewebszellen  nach  Cohnfieim  so  wenig 
resistent,  dass  selbst  bei  leichten  traumatischen  oder  infectiösen  Insulten  leicht  entzünd- 
liche Circulationsstörungeu  mit  Stase  und  Gangrän  einti-eten.  Aber  auch  die  diabetische 
Gangrän  wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Arteriosclerose  der  Ge- 
fässe  verursacht,  wie  die  Gangraena  senilis  (L.  Heidenhain).  Auch  nervöse  Störungen 
begünstigen  die  Entstehung  von  Gangrän.  So  erklärt  sich  die  Gangrän  bei  Lepra  (s.  §  85), 
ferner  an  gelähmten  Körpertheilen,  sei  es,  dass  die  troi^hischen  Nerven  in  ihrer  Integrität 
gestört  sind,  sei  es,  dass  Gewebsneki'osen,  UIcerationcn  deshalb  entstehen,  weil  Gelähmte 
Hautreize  nicht  fühlen  und  sich  ihrer  schädlichen  Einwirkung  nicht  entziehen  können,  wie 
wir  eben  bei  der  Kribelkraukheit  erwähnten.  Auch  das  sog.  malum  perforans  pedis, 
eine  kraterförmige  progressive  Ulceration  der  Fusssohle,  und  die  symmetrisch  auftretende 
Gangrän  sind  durch  nervöse  Ursachen  bedingt.  Die  symmetrische  Gangrän  tritt  ge- 
wöhnlich nach  Raynaud  und  Weiss  in  Paroxysmen  an  den  Fingera,  Zehen  oder  seltener 
an  anderen  Kru-pei-stellen  auf.  Diese  seltene  Krankheit  beginnt  mit  Parästhesien  und 
neuralgischen  Schmerzen,  dann  entsteht  Cyanose  oder  Anämie  der  betreffenden  Theile. 
Die  Gangrän  beginnt  mei.st  an  der  Pulpa  der  Nageljjhalanx,  sie  bleibt  oberflächlich  oder 
die  ganze  Nagelphalanx  stösst  sich  ab.  v.  Bramann  hat  die  so  seltene  symmetrische  Gangrän 
bei  drei  Brüdern  im  Alter  von  7,  10  und  13  Jahren  beobachtet  und  zwar  wahrscheinlich 
in  Folge  von  Syringomyelie.  In  ätiologischer  B(!ziehung  kommen  Chlorose,  Anämie, 
Hysterie,  acute  fieberhafte  Infectionskranklieiten  (Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.),  primäre 
Neuritis  etc.  in  Betracht.  Die  directe  Ursache  ist  wohl  in  Afiectionen  der  nervösen  Cen- 
tralorgane  zu  suchen,  nach  Weiss  handelt  es  sich  besonders  um  vorwiegend  vasomotorische 
Ernährungsstörungen  bestimmter  Abschnitte  des  ■Centralnervensystems.  Von  der  rein  ner- 
vösen symmetrischen  Gangrän  ist  ji.'denfalls  zu  trennen  die  acut  entstehende  Gangrän 
in  Folge  von  Gefässerkrankung  (Socin). 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  spontane  Gangrän  der  Extremitäten, 
bei  welcher  es  sich  nicht  um  Ergotismus,  Diabetes  oder  Lues  handelt  und  welche  im 
Gegensatz  zu  der  Gangraena  senilis  kräftige,  jüngere  nicht  mara-stische  Individuen  befällt 
(Bn.i.KOTH,  V.  Wi.NiwAFtTE«,  Zoeoe-Manteuffei,,  BitAiN).  Der  Verlauf  ist  sehr  langwierig 
und  äusserst  schnKJiv.haft.  In  seltenen  Fällen  sind  sixmtane  Ileilinigen  beobachtet  worden, 
meist  aber  ist  <lie  Absetzung  des  (iliedes,  z.  B.  im  Knie  nach  Gkitti  oder  höher  am  Ober- 
Hchenkel  am  zweckmässigst(.'n.  Amputationsversuchr;  weiter  nach  der  Peripherie  in  grösserer 
Nähe  der  Gangrän  sind  gewöhnlieji  hoffnungslos.  Als  Ursaclu;n  dieser  spuntanen  Gan- 
grän faiKlen  v.  Zoeoe-Manteuffei,  u.  A,  hochgradige  Arteriosch;rose  mit  Verengerung 
und  Thrombose  nicht  nur  in  den  art(!rielleii  Hanptstännnen  des  Unterschenkels,  sondern 
auch  in  den  feineren  Verzweigungen.  Die  Xervenstämme  sind  g<!w<ihnlich  auffallend  ver- 
dickt, geschwollen.  Die  angiosclerotische  Gangrän  wird  besonders  in  kälteren,  nordisciien 
Tiegenden,  z.  B.  in  Russland,  beobachtet. 

Die  SvmpfMini:  der  Gangrän  sind  im  Allgemeinen  verschieden  je  nach  der  Ur- 
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iche  und  dem  Sitz,  resp.  nach  der  befallenen  Gewebsart.  Im  Allgemeinen  unterscheidet 
lan  an  den  Weichtheilen  den  trockenen  Brand,  die  sog.  Mumification,  und  den 
euchten  Brand.  Beim  trocknen  Brand  handelt  es  sieh  um  eine  Austrocknung  der  Ge- 
webe in  Folge  von  Wasserverlust,  z.  B.  bei  Gangraena  senilis.  In  solchen  Fällen  trocknen 
ie  obersten  Gewebsschichten  zu  einem  Brand-Schoi'f  ein.  Der  feuchte  Brand  stellt 
ine  Nekrose  mit  Verflüssigung  und  Erweichung,  also  das  Gegentheil  des  trocknen  Brandes 
ar.  Der  feuchte  Brand  ist  ganz  besonders  mit  Fäulnissvorgängen  verbunden.  In  solchem 
'alle  sind  die  Gewebe  erweicht,  verfärbt,  blauroth,  mit  blaurothen,  grünen  oder  schwarzen 
'lecken  versehen  und  von  penetrantem,  auf  der  Bildung  von  ammoniakalischen  und  fett- 
auren  Verbindungsproducten  beruhendem  Gestank.  Die  Epidermis  ist  blasig  abgehoben, 
ie  Blasen  sind  mit  derselben  stinkenden  Flüssigkeit  erfüllt.  Nicht  selten  bilden  sieh 
leichzeitig  Gasblasen,  welche  besonders  Ammoniak,  flüchtige  Fettsäuren,  Schwefelwasser- 
toft'  enthalten.  So  zerfallen  schliesslich  die  Gewebe  zu  schmierigen,  missfarbigeu,  fetzigen 
lassen.  Dieser  feuchte  Brand  mit  Fäulniss  findet  überall  da  statt,  wo  die  Luft  mit  ihren 
Leimen  Zutritt  hat  und  kein  desinficirender,  antiseijtischer  Verband  angewandt  wird,  also 
anz  besonders  an  der  Körperoberfläche  und  den  benachbarten  Höhlen,  in  der  Lunge  u.  s.  w. 
n  anderen  Organen  ist  dieser  Brand  nur  durch  Metastasen  möglich,  wenn  verschleppte 
iuchige  Thromben,  wenn  Brandjauche  resp.  entsprechende  Bacterien  dahin  gelangen. 

Ein  anderes  Symptomenbild  der  Gangrän  ist  die  Coagulation  oder  Gerinnung, 
i^ie  sie  besonders  bei  Nekrose  der  Muskeln  oder  bei  sonstigen  Geweben  mit  Zellen  aus 
;erinnungsfähigem  Protoplasma  auftritt.  Hierbei  handelt  es  sich  nach  Cohxheim  und 
Veigert  entAveder  um  chemische  Ausfällung  eines  Albuminats  oder  Gerinnung  von  Eiweiss 
mter  Einfluss  eines  frei  gewordenen  Ferments.  Die  Coagulationsnekrose  tritt  besonders 
>ei  Diphtherie,  Croup  und  in  der  Umgebung  von  Bacteriencolonien  auf. 

Die  Nekrose  in  Folge  von  Verschimmelung  ist  nach  Cohnheim  sehr  selten,  weil 
Jchimmelpilze  und  Fäulniss-Bacterien  sich  gegenseitig  ausschliessen.  Wo  Fäulniss-Bacterien 
,-edeihen,  ist  der  Nährboden  für  Schimmelpilze  ungünstig.  Die  Schimmeljjilze  kommen  im 
ebenden  Körper  meist  nicht  zur  Entwickelung,  sie  verschwinden  bald  wieder  (s.  S.  220 — 222). 

Weitere  Symptome  der  Gangrän  bestehen  darin,  dass  die  Function  der  Theile  auf- 
lört,  dass  dieselben  unempfindlich  sind  und  sich  kühl  resp.  kalt  anfühlen. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  der  abgestorbenen  Gewebe  sind  verschie- 
len, je  nach  der  Form  der  Nekrose;  z.  B.  bei  Vertrockuung  der  Gewebe  oder  bei  Fäulniss- 
'erfall.  Bei  der  oben  erwähnten  Coagulations-Nekrose  Weigert's  verschwinden  zuerst 
lie  Zellkerne.  Die  Kerne  werden  durch  die  Lymphe  aufgelöst,  ihre  Substanz  vereinigt 
ich  vielleicht  mit  dem  eigentlichen  Eiweisskörper  der  Lymphe.  Dieser  Vorgang  ist  der 
^'ibringerinnung  verwandt.  Die  abgestorbenen  Zellen  zeigen  ferner  Verkleinerung  oder 
■Schrumpfung  der  Kerne,  vacuoläre  Degeneration,  Quellung  des  Zeil-Protoplasmas  und 
k^erwaschensein  der  Zellgrenzen. 

Der  Verlauf  der  Gangrän  ist  entweder  so,  dass  die  Gangrän  beschränkt  bleibt  auf 
iine  bestimmte  Stelle  oder  aber  fortschreitet.  Die  Gangrän  in  Folge  von  Erlöschen  der 
^irculation  oder  nach  dii-ecten  traumatischeii  Zerstörungen  der  Gewebs-Elemente  bei  sonst 
5-esunden  Individuen  bleibt  gewöhnlich  umschrieben,  wenn  nicht  Infection  des  Brand- 
lerdes  durch  Bacterien  stattfindet.  Dagegen  ist  die  Gangrän  fortschreitend  bei  fehler- 
lafter  Constitution  des  Individuums  oder  des  betreifenden  Körpertheils  (Decubitus,  Gan- 
graena senilis,  Diabetes  mellitus).  Fortschreitend  ist  endlich  ganz  besonders  die  Infections- 
ji-angrän  in  Folge  von  Bacterien-Entwickeluug  (s.  S.  285  und  288). 

Die  Begrenzung  der  Gewebs-Nekrose  geschieht  durch  die  sogenannte  Demarkation 
i.  h.  durch  eine  demarkirende  Entzündung  und  Eiterung,  wodurch  das 
Lebende  vom  Todten  getrennt  wird.  Es  entsteht  ein  Substanzverlust,  ein  Ge- 
;chwür,  z.  B.  der  Haut,  dessen  Grund  der  Sitz  einer  eiterigen  Entzündung  ist.  Allmäh - 
ich  reinigt  sich  dieses  Geschwür  und  vernarbt  unter  Granulationsbilduug.  Nicht  selten 
irfolgt  nach  Abstossung  des  todten  Gewebes  Eröfihung  irgend  einer  Körperhöhle  mit 
lachfolgendem  Tod.  So  z.  B.  kommt  es  nach  Perforation  von  Darm-  oder  Magen- 
geschwüren zu  tödtlicher  Peritonitis,  zu  eiterigen  Gehirnhaut-Entzündungen  resp.  Gehirn- 
ibscess  nach  Caries  und  Nekrose  des  Felsenbeins.  Die  sonstige  Gefahr  der  Gangrän  besteht 
in  dem  Auftreten  von  Blutungen  nach  Eröfihung  einer  Arterie  und  in  der  Entstehung 
ron  secundären  Wundinfectionskrankheiten,  besonders  von  Pyämie  und  Septi- 
iämie  in  Folge  der  Infection  dui-ch  Mikroorganismen  und  ihre  Stofiwechselproducte. 
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Die  Uehandlung  der  Gangrän  der  AYeichtheile  geschieht  nach  den  in  §  70, 
«j  88  xind  §  90—93  geschilderten  Regeln,  anf  welche  wir  hiermit  verweisen.  ]>ei  Gan- 
grän der  Eixtremitäten  soll  man,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  nicht  zu  nahe  der  gan- 
gränösen Partie  amputireu.  Bei  Uebergreifen  z.  B.  der  Gangrän  am  Fuss  auf  Fussrücken 
oder  Sohle  emi)fiehlt  sich  die  Vornahme  der  Operation  nach  Gritti  oder  der  Amputatio 
femoris,  bei  Amputation  unter  dem  Knie  ist  fast  stets  ausgedelnite  Lappengangän  ein- 
getreten (L.  Heipenhaik). 
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111.  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Knochen. 

Die  Verletzungen  der  Knochen:  Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  —  Ueber 
Knochenquetschungen    und    Knochenwunden.    —    Ueber    Schussverletzungen 

der  Knochen  s.  auch  §  124. 

Die  Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Knochen:  Die  acuten  Entzün- 
dungen der  Knochen:  acute  Periostitis,  acute  Osteomyelitis,  acute  Ostitis.  —  Metast a- 
tisclif  Kiiochenentzünduugen.  —  Embolische  Fremdkörper-Entzündungen  bei 
Perlmutterdreclislern  und  Arbeitern  in  Woll-  und  Jutefabriken.  —  Die  chronischen  Ent- 
zündungen der  Knochen  (Tuberculose,  Syphilis  u.  s.  w.):  die  chronische  Periostitis,  Osteo- 
myelitis und  Ostitis.  —  Caries.  —  Die  Nekrose  der  Knochen.  —  Eachitis.  — 
Osteomalacie.  —  Atrophie  und  Hypertrophie  der  Knochen.  —  Vermehrtes 
Längenwachsthum,  Riesenwuchs.  Akromegalie.  —  Geschwülste  di-r  Knochen 
s.  Geschwülste  V.    Abschnitt.    —    Parasitäre    Knochengeschwülste   (Echinococcus, 

Cysticercus  cellulosae). 

Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  (Fracturen).  —  Was  man 
unter  einem  Knochenbruch,  unter  einer  Fractur  versteht,  ist  wohl  ohne 
Weiteres  verständlich:  das  Zerbrechen  und  Zerbrochensein  eines  Knochens. 
Die  Knochenbrüche  kommen  ungemein  häufig  vor,  nach  P.  Bruns  bilden  sie 
etwas  mehr  als  den  siebenten  Theil  aller  in  Betracht  kommenden  Ver- 
letzungen, sie  werden  etwa  10  mal  häufiger  beobachtet,  als  die  Verrenkungen 
(Luxationen)  der  Gelenke. 

Jeder  Knf)clienbruch  setzt  die  Einwirkung  einer  mechanischen  Gewalt 
auf  den  betreffenden  Knochen  voraus  und  zwar  in  einem  solchen  Grade, 
dass  die  Festigkeit,  die  Widerstandsfähigkeit  der  Knochensubstanz  über- 
wunden wird.  Die  meisten  Fracturen  entstehen  durch  äussere  Gewalt  - 
einwirkungen.  Je  nach  der  Entstehungsweise  der  Fracturen  in  Folge 
äusserer  Gewalteinwirkungen  unterscheidet  man  zwei  grosse  Gruppen,  die 
directen  und  indirecten  Knochenbrüche.  Die  directen  Knochenbrüche 
sind  solche,  bei  welchen  der  Knochen  unmittelbar  an  der  Stelle  der  Gewalt- 
einwirkung, z.  B.  durch  Schlag,  Stoss,  Schuss,  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w. 
bricht.  Erfijigt  dagegen  der  Bruch  entfernt  von  der  Stelle  der  Gewaltein- 
wirkung, z.  B.  durch  Fall,  so  nennen  wir  eine  solche  Fractur  eine  indirecte. 
Es  ist  begreiflich,  dass  besonders  bei  den  directen  Fracturen  die  Weich- 
iheih'  mehr  oder  weniger  geschädigt  werden,  von  einer  leichten  Hautquetschung 
bis  zu  vollständiger  Zermalraung  sämmtlicher  den  Knochenbruch  umgebenden 
Weichtheile.  Die  indirecten  Brüche  sind  am  häufigsten  Biegungsbrüche, 
d.  h.  der  Knochen  wird  durch  die  äussere  Gewalt  über  seine  Elasticität 
hinaus  gebogen,  von  den  ])eiden  Enden  zusammengedrückt,  wie  z.  B.  bei 
Fractur  des  Oberschenkels  nach  Fall  auf  den  Fuss.  Li  anderen  Fällen  er- 
folgt der  indirecte  Bruch  durch  Quetschung,  Compression.  wie  z.  B.  bei 
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Wirbelbrüclien  nach  Fall  auf  das  Gesäss  oder  durch  Abknick iing  und  Ab- 
quetschimg, wie  z.  B.  bei  Fractur  des  Olecranons  durch  Hyperextension 
des  Ellbogengelenks,  ferner  durch  Zug  oder  Riss  oder  durch  Drehung 
(Torsion).  Durch  Zug  des  Lig.  carpi  volare  bei  forcirter  Dorsaltiexion 
des  Handgelenks  entstehen  z,  B.  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Radius. 
Von  besonderem  Interesse  ist  die  Entstehung  der  indirecten  Schädel- 
fracturen  durch  Bersten  und  Zerreissen  der  gedehnten  Knochenpartieen 
oder  durch  Hineingetriebenwerden  der  Wirbelsäule  in  das  Hinterhauptsloch 
(Messerer).  Bei  den  indirecten  Fracturen  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die 
Fragmente  mehr  oder  weniger  fest  ineinander  getrieben  sind  (sog.  ein- 
gekeilte Fracturen).  Die  Weichtheilverletzungen  bei  indirecten  Fracturen 
entstehen  besonders  dadurch,  dass  die  mehr  oder  weniger  spitzen  Fragmente 
die  Haut  durchbohren  (Durchstechungsfractur)  oder  Muskeln,  Gefässe 
oder  Nerven  u.  s.  w.  verletzen. 

Zuweilen  entstehen  Fracturen  in  Folge  gesteigerter  Muskelaction. 
Meist  handelt  es  sich  hier  um  das  Ab-  oder  Ausreissen  kleinerer  Knochen- 
vorsprünge, wie  z.  B.  des  Proc.  coracoid.  scapulae,  des  TubercuL  majus 
humeri.  Aehnlich  entstehen  die  Rissfracturen  bei  Luxationen,  wenn  ein 
Ligament,  z.  B.  das  Lig.  ilio-femorale  an  seiner  Ansatzstelle  ein  Knochen- 
stück aus  dem  Femur  herausreisst  (corticale  Rissfractur).  Nur  selten 
kommt  es  vor,  dass  grössere  Röhrenknochen  durch  Muskelzug  gebrochen 
werden.  Hierher  gehört  die  Fractur  des  Femur  beim  Kegelschieben  oder 
bei  dem  Versuch,  einen  Fusstritt,  der  sein  Ziel  verfehlt,  auszutheilen,  ferner 
die  Fractur  des  Humerus  bei  Wurf-  oder  Schleuderbewegung,  sodann  der 
Querbruch  der  Patella  (s.  Spec.  Chir.),  endlich  Schlüsselbeinfracturen  in 
Folge  des  Schwingens  mit  der  Peitsche,  die  Rippenfracturen  in  Folge  starker 
Hustenanfälle  bei  alten  Leuten  u.  s.  av. 

In  Folge  heftigerer  Gewalteinwirkungen  auf  den  Leib  der  Mutter  ent- 
stehen intrauterine  Fracturen  des  Fötus.  Je  nach  der  seit  der  Ver- 
letzung verstrichenen  Zeitdauer  findet  man  dann  nach  der  Geburt  des  Kindes 
eine  relativ  frische  oder  in  Heilung  begriffene  oder  geheilte  Fractur.  Nicht 
traumatischen  Ursprungs  sind  die  Verbiegungen  resp.  Continuitätstrennungen 
der  Knochen  in  Folge  fötaler  Rachitis  oder  Syphilis.  Auch  werden 
sonstige  intrauterine  Kuochendeformitäten  beobachtet,  welche  auf  den  ersten 
Blick  wie  schlecht  geheilte  intrauterine  Fracturen  aussehen,  in  Wirklichkeit 
aber  Bildungsfehler  sind.  Hierher  gehören  die  Missbilduugen  in  Folge  von 
Ossificatiousdefecten,  z.  B.  in  Folge  von  Defect  der  Fibula. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Fracturen  bei  Neugeborenen  während  der 
Geburt  entstanden,  theils  in  Folge  ungeschickt  ausgeführter  geburtshülflicher 
Operationen,  theils  sind  sie  durch  den  Geburtsact  selbst  bedingt.  Bei  der 
Lösung  der  Arme,  bei  der  Wendung,  bei  der  Extraction  werden  vorzugs- 
weise die  Extremitätenknochen  in  der  Diaphyse  oder  besonders  auch  in  der 
Gegend  der  Epiphysen  gebrochen,  während  Fracturen  der  Kopfknochen  im 
Wesentlichen  durch  die  Zange  hervorgebracht  werden.  Nur  sehr  selten  ent- 
stehen Fracturen  ungünstig  gestellter  Extremitäten  in  Folge  der  Contrac- 
tionen  des  Uterus,  häufiger  werden  hier  bei  vorhandener  Beckenenge  oder 
in  Folge  von  Anomalien  des  kindlichen  Kopfes  Schädelverletzungen 
beobachtet.     In    den    leichteren  Graden  handelt  es   sich  um  Eindrücke  am 
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Festiffkeit 
Knochen 


Schädel  mit   oder    ohne   Fissuren,    in    den    höheren    Graden    iim    wirkliche 
Schädelfracturen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Entstehung  der  Fracturen  ist  der 
Grad  der  Widerstandsfähigkeit  der  Knochen.  Dieselbe  ist  bei  den 
einzelnen  Individuen  und  bei  den  verschiedenen  Knochen  desselben  Indivi- 
duums sehr  wechselnd,  ja  die  einzelnen  Stellen  eines  Knochens  zeichnen  sich 
durch  eine  variable  Widerstandsfähigkeit  aus.  Die  für  die  Aetiologie  der 
Xatariiche  Knocheubrüche  so  wichtige  natürliche  Festigkeit  resp.  mechanische 
Leistungsfähigkeit  der  Knochen  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch 
Untersuchungen  von  Rafbek,  Messeree,  P.  Bruns,  Reife  u.  A.  erforscht 
worden  und  damit  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Aetiologie  der  Knochen- 
brüche physikalisch  zu  begründen.  DieElasticität  der  einzelnen  Knochen, 
d.  h.  das  Vermögen  derselben,  nach  einer  durch  äussere  Gewalt  bewirkten 
Formveränderung  die  ursprüngliche  Form  wieder  annehmen  zu  können,  wurde 
genau  gemessen  und  die  Grenze,  innerhalb  welcher  dieses  möglich  ist,  d.  h. 
die  Elasticitäts grenze,  wurde  berechnet.  Ferner  wurde  die  Festigkeit, 
resp.  die  Widerstandskraft  der  Knochen  bestimmt,  welche  sie  ihrer 
Trennung  durch  verschiedene  Gewalteinwirkungen,  z.  B.  durch  Druck,  Zug, 
Zerknickung,  Biegung  und  Drehung  oder  Torsion  entgegensetzen.  Auf  diese 
Weise  war  es  möglich,  für  die  Elasticität  und  Festigkeit  sowohl  der  Textur 
der  Knochensubstanz  als  der  Knochen  im  Ganzen  bestimmte  Werthe  auf- 
zustellen, je  nachdem  diese  oder  jene  Gewalteinwirkung,  durch  welche  Frac- 
turen entstehen,  eingewirkt  hatte  und  es  ist  daher  durchaus  rationell,  einen 
Knochenbruch  j e  nach  der  Art  des  Traumas  als  Zug-  oder  Zerreissungs- 
bruch,  als  Compressionsbruch,  Biegungsbruch  oder  Torsionsbruch 
zu  bezeichnen. 


Messungen 
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Messungen  bezüglich  der  natürlichen  Festigkeit  der  Knochen.  —  Was 
zunächst  die  durch  die  Textur  des  Knochens  bedingte  Festigkeit  betrifft,  so  schwanken 
natürlich  die  hierfür  gefundenfiu  Werthe  bei  d(!n  einzelnen  Knochen  und  den  verschie- 
denen Individuen  innerhalb  beträchtlicher  Grenzen,  stets  aber  ist  die  compacte  Knochen- 
substanz feisten-,  als  die  spongiüse. 

Die  Zugfestigkeit  der  compacten  Knochensubstanz  beträgt  im  frischen 
Zustande  und  im  mittleren  Lebensalter  nach  Raubeu  und  Messerer  9,25—12,21  kg 
pro  qmm,  d.  h.  sie  gleicht  etwa  der  des  Messings  und  Gusseisens.  Die  Druckfestig- 
keit ist  noch  grösser  (12,.'J6— 16,8  kg  pro  qmm),  sie  ist  doppelt  so  gross,  als  die  des 
Holzes,  Granites  oder  Bleies,  Die  Torsionsfähigkeit  beträgt  im  Mittel  8  kg  pro 
qmm  u.  s.  w. 

Die  Festigkeit  der  spongiösen  Knochensub.stanz  ist  viel  geringer,  die  Druckfestig- 
keit der  Spongiosa  der  Femurcondylen  beträgt  nach  Messeuer  nur  0,9()  kg  pro  qmm, 
die  der  Wirbelkörpcr  0,84,  im  mittleren  Alter  0,(52—0,92,  im  Greisenalter  nur  0,22  kg 
pro  qmm. 

Von  besonderer  praktischer  Be.deutung  für  die  Aetiologi(i  der  Fractur(!n  ist  die 
Festigkeit  eines  Knochens  als  Ganzes.  Die  Zugfestigkeit,  z.  B.  am  llumerus, 
beträgt  jiach  Messerer  .53.3,  am  Fcmur  074  kg  pro  (|mm.  Für  die  Druck-  und  Streb- 
festigkeit fand  Messeker  für  die  einzelnenKiiochen  folgende  Scala  abnehmender  Wider- 
standskraft: Tibia,  Femur,  Humerus,  Radius,  Ulna,  Clavicula,  Fibula.  Bei  Druck  in  der 
Längsaxe  erfolgte  ein  Zerknickungsljruch  d(!s  Schaftes,  z.  B.  der  Tibia  im  Maximum  durch 
Ki.öO  kg,  des  Femur  bcä  Männern  im  Mittel  durch  75(i  kg,  des  Radius  bei  Männern  im 
.Mittel  flurch  .384  kg,  bei  Weibern  dureli  220  kg  u.  s.  w.  Häufig  (erfolgt  der  Bruch  nicht 
an  der  am  meisten  gefährdeten  Stelle,  d.  li.  in  der  Mitte  des  Knochens,  sondern  durcli 
Compression  an  dcfm  einen  Gedenkende 

Eine  grosse  Zahl    der    Fracturen    sind    b(!kaiintlieli    15  iegungsbrüeh(i    (Messerek, 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Knochen  (Knochenbrüche).     483 


P.  Pruxs).  Die  Biegungsfähigkeit  der  Knochen  schwankt  in  den  verschiedenen 
Lebensaltern  nach  Messerer  zwischen  1040  und  1980  und  erreicht  im  mittleren  Alter  ihr 
Maximum.  Ein  Biegungsbruch  des  Femur  z.  B.  erfolgt  bei  Männern  durch  400  kg, 
bei  Weibern  durch  263  kg. 

Die  Torsionselasticität  beträgt  etwa  ein  Drittel  der  Biegungselasticität.  Ein 
Torsionsbruch  des  Femur  erfolgte  nach  Messerer  im  Mittel  durch  89  kg,  der  Clavicula 
durch  8  kg.  Die  grösste  Torsionsfähigkeit  besitzt  der  Femur,  die  geringste  die  Clavicula. 
Ulna  und  Fibula. 

Am  Schädel  erfuhren  die  nicht  durch  Druck  zusammengepressten  Durchmesser 
nach  den  Versuchen  von  Messerer  in  den  meisten  Fällen  eine  mit  dem  Druck  stetig  zu- 
nehmende allerdings  sehr  gei-inge  Vergrösserung.  Die  Vermiudenmg  des  Durchmessers 
in  der  Druckrichtung  selbst  fand  nicht  gleichmässig  über  den  ganzen  Schädel  statt,  son- 
dern es  bogen  sich  nur  die  zunächst  dem  Druck  ausgesetzten  Theile  nach  Innen.  In 
sagittaler  Richtung  ertrug  der  Schädel  eine  grössere  Belastung,  als  in  querer.  Bei  Längs- 
bruch war  die  Druckbelastung  im  Mittel  650  kg,  b^i  Querbruch  520  kg.  In  den  meisten 
Füllen  bi-ach  die  Basis  cranii  als  schwächster  Theil  und  zwar  durch  Berstung  des  am 
stärksten  gedehnten  Theils:  bei  Querdruck  entstand  ein  Querbruch,  bei  Längsdruck  ein 
Längsbruch.  Bei  Druck  mittelst  der  Wirbelsäule  erfolgte  der  Bruch  der  Basis  im  Mittel 
durch  270  kg. 

Durch  sagittaleu  Druck  auf  den  Thorax  konnte  bei  jugendlichen  Personen  das 
Sternum  der  Wirbelsäule  vollständig  angelegt  werden,  ohne  dass  ein  Bruch  erfolgte.  Am 
sagittal  belasteten  Becken  erfolgte  mit  250  kg  meist  ein  symmetrischer  Bruch  der  Scham- 
beine; Querdruck  auf  die  Hüftkämme  erzeugte  mit  180  kg  eine  Diastase  der  Hüft-Kreuz- 
bein-Verbiudimg. 

Durch  Erwärmung  wird  die  Festigkeit  der  Knochen  nach  Rauber  im  Allgemeinen 
vermindert.  — 

Die  natürliche  Festigkeit  der  Knochen  wird  durch  verschie- 
dene Umstände  in  sehr  wesentlicher  Weise  beeinflusst,  z.  B.  durch 
die  äussere  Form  der  Knochen,  durch  ihre  Länge  und  Dicke,  ferner  durch 
die  Richtung  ihrer  Längsaxe,  je  nachdem  die  letztere  einer  Geraden  sich 
nähert  oder  Abweichungen  von  der  Geraden  zeigt  u.  s.  w.  Sodann  sind  es 
besonders  verschiedene  pathologische  Verhältnisse,  durch  welche  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  so  herabgesetzt  wird,  dass  eine  ab- 
norme Knochenbrüchigkeit  (Osteopsathyrosis)  entsteht  und  die 
Knochen  spontan  oder  in  Folge  der  geringfügigsten  Gewaltein- 
wirkungen brechen.  Hierher  gehört  vor  allem  zunächst  die  Atrophie 
der  Knochen,  wie  sie  im  höheren  Alter,  im  Verlauf  chronischer  Krankheiten, 
nach  Lähmungen  u.  s.  w.  auftritt.  Die  Festigkeit  der  Knochen  nimmt  ge- 
wöhnlich bis  zum  mittleren  Lebensalter  zu  und  von  da  allmählich  wieder  ab 
(senile  Atrophie).  Ferner  atrophiren  die  Knochen,  wenn  sie  nicht  gebraucht 
werden,  wie  z.  B.  im  Verlauf  chronischer  Krankheiten,  bei  Lähmungen  u.  s.  w. 
(Inactivitätsatrophie). 

Ausser  dem  senilen  Knochenschwund  und  der  Inactivitätsatrophie  haben 
besonders  Weie  Mitschell,  Chaecot  und  P.  Beuns  noch  auf  das  Vorkommen 
der  neurotischen  oder  tropho-neurotischen  Knochenatrophie  auf- 
merksam gemacht,  welche  auf  Affectionen  des  centralen  Nervensystems 
zurückzuführen  ist.  Hierher  gehört  die  Knochenbrüchigkeit  bei  Tabes  dor- 
salis,  bei  chronischen  Gehirnkrankheiten,  z.  B,  bei  allgemeiner  pro- 
gressiver Paralyse,  überhaupt  bei  Geisteskranken,  bei  Lähmungen.  Raubee 
fand,  dass  die  Tibia  einer  gelähmten  Extremität  198  g,  die  der  nicht  ge- 
lähmten Seite  281  g  wog. 

Ohne  Weiteres  verständlich  ist  ferner  die  Knochenbrüchigkeit  in  Folge 
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von  Erkrankungen  der  Knochen  mit  nachfolgendem  Suhstanzver- 
lust  derselben,  z.B.  durch  tuberculöse,  syphilitische  Entzündungen, 
durch  Eiterungen,  durch  Nekrose,  durch  GeschAvülste,  wie  Cysten, 
Sarcome  oder  Carcinome.  in  Folge  von  Echinokokken,  ferner  die  Knochen- 
hrüchigkeit  bei  abnormer  Weichheit  der  Knochen  (Rachitis  und 
Osteomalacie).  Auch  bei  Scorbut  (s.  S.  442),  jener  früher  so  häufig 
beobachteten  Krankheit  hat  man  eine  abnorme  AVeichheit  und  Brüchigkeit 
der  Knochen  beobachtet. 

Aber  neben  diesen  verschiedenen  Arten  der  Knochenbrüchigkeit  in  Folge 
dieser  oder  jener  Ursache  giebt  es  noch  eine  als  idiopathisch  zu  bezeich- 
nende Form,  deren  Aetiologie  bis  jetzt  noch  vollständig  dunkel  ist.  Die 
Patienten  befinden  sich  sonst  in  jeder  Beziehung  wohl,  die  leiseste  Gewalt- 
einwirkung, eine  rasche  Bewegung,  ein  leichter  Stoss,  ein  Umdrehen  im 
Bett  genügt,  um  eine  Fractur  der  äusserlich  scheinbar  ganz  normalen 
Knochen  zu  verursachen.  Das  Uebel  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  an- 
geboren, zuweilen  ist  eine  ausgesprochene  Heredität  durch  mehrere  Gene- 
rationen hindurch  vorhanden.  In  anderen  Fällen  ist  die  Krankheit  in  früher 
Jugend  oder  erst  später  aufgetreten  und  bestand  dann  gewöhnlich  das  ganze 
Leben  hindurch.  Gröbere  Störungen  finden  sich  bei  dieser  idiopathischen 
Form  der  Knochenbrüchigkeit  an  den  Knochen  nicht.  Am  wahrscheinlichsten 
dürfte  die  Ursache  für  diese  räthselhafte  Ernährungsstörung  der  Knochen 
in  einer  veränderten  Zusammensetzung  der  Kuochengrundsubstanz  zu  suchen 
sein.  Wie  häufig  Individuen  mit  idiopathischer  Knochenbrüchigkeit  Frac- 
turen  erleiden,  beweisen  besonders  die  Beobachtungen  von  Blanchaed, 
Arnott  u.  A.  Blanchaed  beobachtete  ein  12^2 jähriges  Mädchen,  welches 
seit  dem  2.  Lebensmonat  41  Fracturen  in  Folge  der  leichtesten  Gewaltein- 
wirkungen erlitten  hatte,  z.  B.  14  Fracturen  des  rechten  und  11  des  linken 
Unterschenkels.  Die  14jährige  Patientin  Aenott's  hatte  seit  dem  3.  Lebens- 
jahre 31  Fracturen  erlitten,  darunter  7  am  rechten  Oberschenkel  und  9  am 
rechten  Unterschenkel.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Heilung  der  Fracturen 
bei  der  idiopathischen  Osteopsathyrosis  gewöhnlich  leicht  und  schnell  zu 
Stande  kommt. 

So  lange  noch  in  der  Wachsthumsperiode  der  Knochen  die  Diaphyse 
mit  der  Epiphyse  durch  eine  Knorpelfuge  verbunden  ist,  kann  auch  hier 
die  Widerstandsfähigkeit  durch  verschiedene,  besonders  entzündliche  Processe 
so  herabgesetzt  werden,  dass  eine  spontane  Epiphysenlösung  entsteht. 
Hierher  gehören  die  Epiphysenlösungen  durch  syphilitische  Processe,  durch 
Scorbut,  durch  die  primäre  infectiöse  Entzündung  des  Knochen- 
marks (Osteomyelitis). 

Verschiedene  Arten  der  Knochenbrüche.  —  Je  nach  dem  Grad 
der  Trennung  unterscheiden  wir  vollständige  und  unvollstäiulige 
Knochenbrüche.  Zu  den  unvollständigen  Fracturen  gehören  die  Ein- 
knickungen  (Infractionen)  und  die  Knochenspalten  oder  Knochen- 
sprünge (Fissuren)^  Bei  den  Infractionen  ist  der  Knochen  gewöhnlich 
in  querer  Richtung  so  eingeknickt,  dass  die  Corticalsubstanz  auf  dei-  con- 
vexen  Seite  gebrochen  und  auf  der  concaven  nur  eingedrückt  ist  (s.  Fig.  331). 
Auch  die  Impressionen  oder  Depressionen,  z.B.  an  den  Schädelknochen 
in  Folge  von  Druck  oder  Stoss,    können    als    unvollständige  Fracturen  be- 
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Ficr. 


531.      Unvollständige    Fractur   (In- 
fraction)  des  Schlüsselbeins. 


trachtet  werden  (Fig.  340).  Die  Fissuren  (Fig.  332)  sind  einem  Sprung  in  Fissun 
einem  Glase  oder  Teller  vergleichbar,  sie  kommen  besonders  au  den  spröden 
Knochen  der  Erwachsenen  vor,  seltener 
bei  Kindern  und  sind  oft  gleichzeitig  mit 
vollständigen  Fracturen  verbunden.  Ganz 
besonders  werden  sie  am  Schädel  be- 
obachtet. Bei  Schussfracturen  sind  oft 
zahlreiche  Fissuren   an  dem  betreffenden 

Knochen  vorhanden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  solche  Fissuren, 
besonders  bei  Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  das  Gelenkende  zu- 
weilen durchsetzen  und  in  das  benachbarte  Gelenk  eindringen.  Kommt 
es  z.  B.  nach  Schussfracturen  zu  Eiterung  um  die  Bruchstelle  herum, 
so  kann  diese  Eiterung  sich  entlang  der  Fissur  bis  in  das  Gelenk 
fortpflanzen. 

Ein  Knochenbruch  ist  vollständig,  wenn  der  Knochen  in  zwei  oder 
mehrere  vollkommen  von  einander  getrennte  Stücke  gebrochen  ist.  Am 
häufigsten  findet  die  einfache  Trennung  des  Knochens  in  zwei  Fragmente 
statt.     Nach  der  Richtung  der  Bruchlinie  zur  Längsaxe  des  Knochens 
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unterscheidet  man:  Querbrüche,  Schräg- 
brüche, Spiralbrüche  und  Längsbrüche. 
Die  reinen  Querbrüche  entstehen  meisFcTurch  Querhruck. 
directe  Gewalt,  sie  sind  nicht  allzu  häufig,  wenn 
man  von  den  Epiphysenlösungen  absieht.  Die 
häufigsten  Fracturen  sind  die  Schrägbrüche,     Schäg- 

bruch. 


Fig.  332.     Fissuren  des 
Oberschenkels. 


Fig.  333.     Fractur    in    Form    eines    Clarinetten- 
mundstückes  (Fracture  en  bee  de  flute). 


welche  fast  stets  durch  indirecte  Gewalt,  durch  forcirte  Biegung  entstehen.  Ein 
ausgesprochener  Schrägbruch  ist  der  besonders  von  französischen  Autoren  zuerst 
beschriebene  Bruch  in  Form  eines  Clarinettenmuudstückes  (Fracture 
e^n  bec  de  flute),  welcher  an  Tibia  und  Femur  besonders  vorkommt  und 
von  W.  Koch  durch  Rotation  mit  vertical  gerichtetem  Schlag  hervorgebracht 
worden  ist  (Fig.  833).  Der  Spiral-  oder  Torsionsbruch  (Fig.  334  midi  Spüai- oder 
335)  entsteht  nach  den  Experimenten  von  W.  Koch,  Filehne,  Messerer  Torsions- 
und  P.  Bruns   ausschliesslich    durch    torquirende   Gewalten,    die  Bruchlinie 
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ist  schraubenartig  gewunden.  Die  Prognose  der  Spiralbrüche  ist  ungünsti- 
ger, als  die  der  Schräg- 
brüche, weil  die  Bruch- 
iiächen  sehr  ausgedehnt 
sind  und  die  Spitze  des 
einen  Fragmentes  leicht 
die  Haut  durchbohrt  oder 
in  das  andere  Fragment 
sich  einkeilt  und  beträcht- 
lichere Quetschung  des 
Marks  veranlasst.  Der 
Längsbruch,  durch  wel- 
chen ein  Knochen  in  seiner 
ganzen  Länge  in  zwei 
Fragmente  getrennt  wird, 
sind  an  den  langen  Röhren- 
knochen sehr  selten,  meist 
handelt  es  sich  in  den 
Fällen  von  angeblichen 
Längsbrüchen  um  sehr 
schräg  verlaufende  Frac- 
turen.  Keönlein  hat  einen 
Längsbruch  des  Humerus 
und  drei  Längsbrüche  der 
Fingerphalangen  beschrie- 
ben und  aus  der  Litteratur 
einen  Längsbruch  durch 
die  ganze  Länge  der  Tibia 
nach     einer    Beobachtung 

von  Gädücke  mitgetheilt.     An   den    kurzen   Knochen  (Patella,   Wirbel)  hat 

man  Längsbrüche  etwas  häufiger  gesehen. 


Fig.  334.     Spiralbruch   der 
Tibia  nach  W.  Koch. 


Fig.  335.     Sijiralbruch  des 
Femur  nach  W.  KoCH. 


Fig.  336.    T-fomiiger  Bruch  des  Fig.  337.  Y-förmiger  Bruch  der  Fig.  338.  Cüinniiiuitivbruch  des 

unteren  Femurendes,  entstanden  Condylen  des   Humerus   durch  unteren     Endes    des     Humerus 

durch  Fall  auf  das   Knie  (nach  Fall    auf    den  Ellbogen    (nach  durch  Sturz   auf  den  Ellbogen 

P.  Brcns).  P.  Prtns).  (nach  P.  Bruns). 

Mehrfacht.  Bei    den    mehrfachen    Fracturen    (Fractura    multiplex)    ist    der 

^rX^T'    ■^"^^''^'^"  entweder  an  zwei  oder  drei  verschiedenen  Stellen  gebrochen  (Doppel- 
bruch, dreifacher  Bruch),  oder  aber  der  Knochen  ist  an  einer  Stelle  in 
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mehrere  Bruchstücke  zertrümmert  (ComminutJYbruch  —  Fractura  com- 
minuta).  Zu  den  mehrfachen  Fracturen  gehören  auch  die  gleichzeitigen 
Fracturen  mehrerer  Knochen,  besonders  auch  z,  B.  der  parallelen  Knochen 
am  Vorderarm  und  Unterschenkel.  Die  Form  der  mehrfachen  Brüche  an 
ein  und  demselben  Knochen  variirt  natürlich  ungemein,  aber  einzelne  typi- 
sche Formen  werden  besonders  häutig  beobachtet.  Zu  diesen  typischen 
Formen  gehören  besonders  der  T-  und  Y-förmige  Knocheubruch  an  den 
Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen  (Fig.  336  und  337).  Benn  T-Bruch- 
(Fig.  336)  handelt  es  sich  um  einen  Querbruch  und  Längsbruch,  bei  der  Y- 
förmigen  Fractur  um  zwei  Schrägbrüche,  deren  Entstehung  besonders  von 
GuELT,  Madelung  und  Marcüse  experimentell  studirt  worden  ist.  Bei 
Biegungs-  und  Torsionsbrüchen  wird  zuweilen  ein  keilförmiges  oder  rauten- 
förmiges Knochenstück  aus  der  Continuität  des  Knochens  abgesprengt 
(P.  Bruns).  Das  äussere  Bild  der  Comminutivfracturen  oder  Splitter-  s'pUtter- 
brüche  (Fig.  338)  gestaltet  sich  sehr  verschieden  bezüglich  der  Zahl,  Form  ^'''^'''^^^■ 
und  Grösse  der  einzelnen  Fragmente.  In  den  schlimmsten  Fällen  hndet 
man  an  der  Bruchstelle  einen  eigenthümlich  weichen,  von  der  Haut  gebil- 
deten Beutel,  der,  wie  ein  Sack  mit  Scherben,  mit  crepitirenden  Knochen- 
fragmenten erfüllt  ist,  oder  Knochen  und  Weichtheile  sind  zu  einem  blutigen 
Brei,  z.  B.  in  Folge  von  Ueberfahrenwerden,  zermalmt. 

Die    Beschaffenheit    de*i"    Weichtheile    in    der   Umgebung    der  Beschaffen- 
B ruchstelle    ist   in    prognostischer    Beziehung  von   hervorragender  Be-  „?*.*^,  f^'" 

.  Weichtheile 

deutung.     Alle   Fracturen    mit    einer    bis    zur  Bruch  spalte   dringenden  /„  der  Um- 
We i c h t h e i  1  w u n d e  nennt  man  complicirte  oder  offene  und  unterscheidet  oebung  de,- 
sie    streng   von    den    subcutanen    oder  einfachen  Knochenbrüchen,    d.  h.      '•'<^'«'«  «• 
von    solchen,  Tei   welchen    die    äussere  Weichtheilbedeckung    nicht    eröfihet   pTacturen 
ist.     Die    offenen    oder    complicirten    Knochenbrüche    endeten    in    der   vor- 
antiseptischen  Zeit  sehr  oft  in  Folge  von  Pyämie   oder  Septicämie  tödtlich. 
Die  Beschaffenheit  der  Weichtheilwunde  zeigt  die  allergrössten  Verschieden- 
heiten,   sie  variirt  zwischen    einer  unbedeutenden  stichartigen  Trennung  bis 
zu    ausgedehnten  Zerquetschungen    und  Zertrümmerungen  der  Weichtheile. 
Die  Weichtheilwunde    entsteht   entweder   durch  die  Gewalteinwirkung  selbst 
gleichzeitig    mit    dem    Knochenbruch,    z.  B.    bei    Schussverletzungen,    beim 
Ueberfahrenwerden,    oder  erst  nachträglich  wird  die  Weichtheildecke  durch 
die  Fragmente,  z.  B.  durch  unzweckmässige  Bewegungen  mit  der  gebrochenen 
Extremität,    in  Folge  des  Transportes  des  Kranken,    in  Folge  von  Gangrän 
u.  s.  w.  eröffnet.    Die  ungünstigsten  complicirten  Fracturen  sind  die  offenen 
Splitterbrüche,    die    complicirten    Gelenkfracturen,    besonders    die    Schuss- 
fracturen  der  Gelenke,    ferner  die  Zermalmungen  der  Knochen  und  Weich- 
theile durch  Ueberfahrenwerden.  — 

Epiphysenlösungen.    —    So   lange   bei  jugendlichen  Individuen  Dia-  EpipMjsen- 
physe  und  Epiphyse  noch  durch  eine  Knorpelfuge  verbunden  sind,    kann  es     Lösungen. 
zu  traumatischen  Epiphysenlösungen  kommen,  welche  nach  P.  Bruns 
am  häufigsten  an  der  unteren  Epiphyse   des  Femur,    dann    an   der  unteren 

^piphyse  des  Radius  und    an  der  oberen   des  Humerus   beobachtet  werden. 
Von  den  traumatischen  Epiphysenlösungen  sind  wohl  zu  unterscheiden  die 

_s  p  0  n  t  a  n  e  n  Epiphysenlösungen    in  Folge  von   entzündlichen  resp.   eiterigen 
Processen    (s.  Krankheiten    der   Knochen).      Die    traumatischen    Epiphysen- 
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lösungen  entstehen  vorzugsweise  durch  forcirte  Gelenkbewegungen.  In  Folge 
der  letzteren  entstehen  bei  Erwachsenen  besonders  Verrenkungen.  Luxationen 
der  Gelenke,  bei  Kindern  dagegen  bricht  die  fragile  Epiphyse  in  der  Knorpel- 
fuge oder  in  der  Nähe  derselben  ab.  So  erklärt  es  sich  wohl,  warum  trau- 
matische Luxationen  besonders  im  frühesten  Kindesalter  so  umgemein  selten 
sind.  Bei  Neugeborenen  kommen  Epiphysenlösungen  besonders  inter  partum 
in  Folge  schwer  oder  ungeschickt  ausgeführter  geburtshülflicher  Operationen 
(Wendung.  Extraction)  zu  Stande.  Die  Altersgrenze,  bis  zu  welcher  trau- 
matische Epiphysenlösungen  vorkommen,  ist  für  die  einzelnen  Epiphysen 
verschieden,  für  die  obere  Epiphyse  des  Humerus  z,  B.  ist  nach  den  bis 
jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  das  25.  Lebensjahr  die  äusserste  Grenze, 
wo  noch  traumatische  Epiphysenlösungen  vorgekommen  sind.   — 

Symptomatologie  und  klinischer  Verlauf  der  Fracturen.  —  Die 
Symptome  der  Fracturen  sind  theils  objectiver,  theils  subjectiver  Natur. 
Die  wichtigsten  objectiven  Symptome  sind:  i.  die  abnorme  Beweglich- 
keit in  der  Continuität  des  betreffenden  Knochens;  2.  die  sog.  Crepitation, 
d.  h.  das  Reibungsgeräusch,  welches  man  hört  oder  richtiger  fühlt,  wenn 
die  Bruchflächen  sich  an  einander  reiben;  3.  die  Difformität  des  ge- 
brochenen Knochens  resp.  der  betretfenden  Körperstelle  in  Folge  der  Ver- 
schiebung der  Fragmente.  Die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation 
weist  man  am  besten  in  der  Weise  nach,  dass  man  beide  Fragmente  in  der 
Nähe  der  Bruchlinie  erfasst  und  nun  nach  entgegengesetzter  Richtung  be- 
wegt. Bei  Fracturen  der  Ge- 
lenkenden  empfehlen  sich  be- 
sonders  auch  rotirende  Be- 
wegungen. Die  abnorme 
Beweglichkeit  und  die  Cre- 
pitation fehlen  bei  den  oben 
erwähnten  eingekeilten  Frac- 
turen. bei  Fracturen  mit 
scharf  gezähnten,  in  einander 
greifenden  Fragmenten  und 
bei  unvollständigen  Frac- 
turen. Die  Crepitation  ist 
auch  dann  nicht  nachweis- 
bar, wenn  die  Bruchflächen 
nicht  in  unmittelbarem  Con- 
tact  stehen.  Von  der  här- 
teren Knochencrepitation  ist  wohl  zu  unterscheiden  jenes  weichere  Reibungs- 
geräusch, welches  gelegentlich  durch  eintrocknende  Blutextravasate,  durch 
entzündliche  Processe,  z.  B.  an  den  Sehnenscheiden,  hervorgerufen  wird. 
Die  Difformität  ist  bedingt  durch  die  Verschiebung  der  Bruchstücke.  Man 
unterscheidet  folgende  vier  Hauptarten  der  Verschiebung,  welche  bald  isolirt, 
bald  in  verschiedener  Weise  combinirt  vorkommen:  L  die  winklige  Ver- 
schiebung (dislocatio  ad  axin,  Fig.  339a);  2.  die  seitliche  Verschiebung 
(dislocatio  ad  latus,  Fig.  339b);  3,  die  Verschiebung  der  Bruchstücke 
in  der  Längsrichtung  (dislocatio  ad  longitudinem,  Fig.  339c)  und 
4.  die  Drehung  der  Bruchenden    um    ihre  Längsaxe   (dislocatio  ad  peri- 


a 

Fig.  339 


Die   verschiedenen  Arten    der  Verschiebung   der 
Bruchstücke. 
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Fig.  340.     a  Depressionsfractur  des  Schädels  von  aussen  (durch 
Fall  auf  einen  spitzen  Stein  entstanden),  b  dieselbe  Depressions- 
fractur von  innen  sreselien  —  nach  v.  Bergmaxx. 


pheriam).  Das  sog.  Reiten  der  Brucheudeu,  d.  h.  die  Uebereiuauder- 
schiebung  derselben  (Fig.  339  d)  stellt  eine  Combination  der  dislocatio  ad 
latus  und  ad  axiu  eventuell  mit  dislocatio  ad  longitudinem  dar.  Die  sog. 
Diastase  der  Fragmente  (Fig.  339 e)  und  das  Gegentheil,  die  Einkeilung 
der  Fragmente,  sind  als  dislocatio  ad  longitudinem  aufzufassen, 
weise  bei  Schädelfrac- 
turen  kommt  eine  be- 
sondere Art  der  Dis- 
location  vor,  das  ist  die 
Eindrückung  oder  De- 
pression der  Fragmente 
(Fig.  340  a  und  b). 

Die  verschiedeneu 
Dislocationen  entstehen 
theils  primär  durch  die 

fracturirende    Gewalt, 
theils    secundär  früher 
oder     später     nach     der 

Verletzung  in  Folge  willkürlicher  oder  unwillkürlicher  Muskelcontractionen 
seitens  der  Patienten,  ferner  durch  den  Transport,  durch  die  Untersuchung, 
durch  die  Lagerung  der  Verletzten,  durch  fehlerhafte  Verbände  u.  s.  w. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Fractm-en  sind  der  Bruchschmerz 
und  die  gestörte  Function.  Unter  dem  sog.  Bruchschmerz  versteht  man 
vor  allem  die  auf  die  Bruchspalte  beschränkte  grosse  Emptindlichkeit 
des  Knochens,  besonders  auch  bei  Druck;  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruch- 
linie  ist  der  Knochen  gegen  Druck  durchaus  nicht  schmerzhaft.  Dieser,  ich 
möchte  sagen,  lineare  Charakter  des  Bruchschmerzes  ist  in  zweifelhaften 
Fg-Uen  von  diagnostischer  Bedeutung. 

Die  Functions  Störung  bei  Knochenbrüchen  ist  wohl  ohne  Weiteres 
verständlich.  Einer  Extremität  z.  B.  fehlt  in  Folge  der  Knochentrennung 
ihre  knöcherne  Stütze,  die  Muskeln  haben  ihren  festen  Insertionspunkt  ein- 
gebüsst.  Der  Grad  der  Functionsstörung  hängt  im  Wesentlichen  zunächst 
ab  von  dem  Grad  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Dislocation  resp. 
der  Deformität  und  sodann  von  der  Art  und  von  dem  Sitz  der  Fractur. 
Ist  z.  B.  an  zweiknochigen  Gliedern  nur  ein  Knochen  gebrochen,  dann  kann 
die  Functionsstörung  je  nach  der  Bedeutung  des  gebrochenen  Knochen 
gering  sein,  z.  B.  bei  Fractura  libulae  können  die  Patienten  noch  gehen, 
bei  Fractura  ulnae  ist  der  Gebrauch  des  Vorderarms  noch  möglich,  besonders 
sind  die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  ausführbar.  Auch  bei  allen 
eingekeilten  Fracturen  ist  die  Functionsstörung  gering,  Patienten  mit  ein- 
gekeilten Schenkelhalsbrüchen  können  stehen  und  gehen.  Auch  bei  ein- 
gekeilten Fracturen  an  anderen  Gelenkenden  ist  die  Bewegung  des  be- 
treffenden Gelenks  oft  genug  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  gestört. 

Abgesehen  von  diesen  localen  Symptomen  an  der  Bruchstelle  beobachtet 
man  auch  zuweilen  bei  subcutanen  Knochenbrüchen  Fieber.  Nach  den 
thermometrischen  Messungen  von  v.  Volkmann,  P.  Brüns,  Gectndler  und 
Verfasser  ist  es  sogar  als  Regel  zu  betrachten,  dass  besonders  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  mehr  oder  weniger  Fieber  besteht.     Die 
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Intensität  des  Fiebers  schwankt  zwischen  38,5—39,5,  ja  in  seltenen  Fällen 
kommen  Temperatnrsteigerungen  bis  40"  (j.  vor.  Geundler  beobachtete  in 
20  Fällen  von  subcutanen  Fracturen  25 mal  Temperatursteigerungen  bis  zu 
39,6**  C.  Die  Ursache  dieser  fieberhaften  Temperatursteigerung  suchen  wir 
mit  V.  Beegmaxn,  v.  Wahl,  Edelbeeg  und  Angerer  in  der  Resorption  morti- 
hcirter  Gewebsbestandtheile  vor  allem  wohl  in  der  Resorption  von  Fibrin- 
fermeut  und  anderen  Fermenten,  welche  sich  in  dem  vorhandenen  Blutextra- 
vasat.  überhaupt  in  Folge  der  Gewebsverletzung  an  der  Bruchstelle  ge- 
bildet haben,  wie  wir  §  62  genauer  auseinander  gesetzt  haben;  es  handelt 
sich  wohl  im  Wesentlichen  um  eine  Ferment-Intoxication. 

In  der  Regel  heilen  die  subcutanen  Knochenbrüche  ohne  Eiterung, 
hei  sub-  letztere  entsteht  nur  dann,  wenn  von  einer  kleinen  Hautschrunde  oder  von 
A-IoXl  t^er  Blutbahn  aus  Mikroorganismen  an  die  Fracturstelle  gelangen  und  in 
h-ürheu.     dem  vorhandenen  Bluterguss  und  in   den  verletzten    (nekrotischen)  Gewebs- 

theilen  einen  günstigen  Nährboden  finden. 
Verhrn/ der  Der  klinischc  Verlauf  der  complicirten   offenen  Fracturen    ist 

compUcirun  ausserordentlich  verschieden  je  nach  der  Grösse  der  Weichtheilver- 
letzung,  der  Beschaffenheit  der  Bruchstücke  und  je  nach  der  Be- 
handlung. Die  günstigsten  Fälle  sind  jene  mit  einer  kleinen  Hautwunde, 
welche  vor  stattgefundener  Infection  unter  primärer  Verklebung  oder  unter 
einem  Schorfe  per  primam  intentionem  heilt,  sie  verlaufen  wie  eine  subcutane 
Fractur. 

Die  schlimmsten  Fälle  stellen  jene  complicirten  Fracturen  dar,  wenn 
die  Weichtheilzertrümmerung  so  ausgedehnt  ist,  dass  die  Erhaltung  des 
Gliedes  von  vorne  herein  unmöglich  ist.  Hieran  schliessen  sich  ferner  die 
Fälle  mit  ausgedehnter  Splitterung  des  Knochens,  mit  Perforation  in  ein  Ge- 
lenk oder  in  eine  Körperhöhle.  Ln  Allgemeinen  aber  ist  es  immer  der  Grad 
der  Weichtheil Verletzung,  durch  welche  die  Schwere  des  Falles 
mehr  bedingt  ist,  als  durch  die  Art  der  Knochenverletzung.  Jede 
einfache  Knochentrennung  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Weich- 
theile  ist  prognostisch  als  eine  schwerere  Verletzung  zu  bezeichnen,  als 
eine  selbst  beträchtliche  Splitterung  des  Knochens  mit  nur  geringer  Weich- 
theilverletzung. 

Sodann  wird  der  klinische  Verlauf  der  complicirten  Fracturen  durch 
die  Art  der  Behandlung  in  hervorragender  Weise  beeinflusst.  Je 
eher  eine  complicirte  Fractur  unter  den  Schutz  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  gestellt  wird,  d.  h.  je  eher  die  Weichtheilwunde  und 
die  Bruchspalte  sachgemäss  desinficirt  werden,  der  Abfluss  der  Wundsecrete 
geregelt  und  ein  antiseptischer  Deckverband  angelegt  wird,  um  so  eher  ist 
ein  günstiger  Heilungsverlauf  garantirt. 

Wenn  wir  von  den  reactionslos  verlaufenden  aseptischen  Heilungen  der 
complicirten  Fracturen  absehen,  so  bestehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
örtlichen  Erscheinungen  in  einer  mehr  oder  weniger  starken  entzündlichen 
Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde  resp.  der  Bruchstelle.  Die  Wund- 
secretion  ist  zunächst  dünnflüssig,  blutig  gefärbt.  In  den  aseptischen  Fällen 
bleibt  die  Secretion  beschränkt,  wird  nicht  eiterig,  sondern  nur  puriform. 
In  den  nicht  aseptisch  verlaufenden  Fällen  wird  die  Wundsecretion  deutlich 
eiterig  oder  gar  jauchig,    d.  li.   das  Wundsecret  zersetzt  sich  in  Folge  von 
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lufection  durch  Mikroorganismen.  Die  Entstehung  der  Eiterung  und  Jauchung 
wird  begünstigt  durch  ausgedehnte  Zerstörung  der  Weichtheile  in  Folge  der 
Verletzung.  Diese  jauchige  Eiterung  kann,  wenn  der  Abfluss  stockt,  sehr 
leicht  einen  progredienten  Charakter  annehmen  in  der  Form  der  fortschrei- 
tenden jauchigen  Phlegmone,  durch  welche  die  Erhaltung  des  Gliedes  und 
des  Lebens  gefährdet  wird.  Nimmt  die  Eiterung  resp.  Jauchung  einen  gün- 
stigen Verlauf,  so  ,, reinigt''  sich  allmählich  die  Wundfläche,  d.  h.  unter  de- 
markirender  Eiterung  wird  allmählich  die  oberste  mortificirte  Schicht  der 
AVunde  abgestossen,  rothe  Granulationen  treten  auf,  die  Wunde  füllt  sich 
mit  granulirendem  Keimgewebe,  welches  dann  verknöchert.  Die  Eiterung 
um  nekrotisch  gewordene  Bruchenden,  um  Splitter  herum,  ist  zuweilen 
sehr  langwierig,  sie  kann  ebenfalls  immer  wieder  zu  Eitersenkungen,  zu  in- 
fectiösen  Eiterungen  im  Periost,  im  Knochenmark,  zu  Lymphangoitis,  Phle- 
bitis u,  s.  w.  Veranlassung  geben,  sodass  der  Tod  in  Folge  von  Septicämie, 
Pyämie  immer  wieder  zu  fürchten  ist.  Durch  das  lange  Krankenlager, 
in  Folge  des  pi"otrahirten  Fiebers  und  der  profusen  Eiterung  kann  der 
Kranke  so  erschöpft  werden  und  treten  so  bedenkliche  Degenerationen  der 
inneren  Organe  auf,  dass  auch  in  Folge  dieser  allgemeinen  Consumption  des 
Organismus  das  Leben  bedroht  Avird. 

Während  des  ganzen  Heilungs Verlaufs  ist  eine  sorgfältige  Temper atur- 
messung  des  Kranken  2 — 3mal  täglich  vorzunehmen,  bei  jeder  neuen  Tem- 
peratursteigerung ist  die  Wunde  sorgfältig  auf  das  Vorhandensein  irgend  einer 
Störung,  z.  B.  einer  Eitersenkung,  einer  tieferen  progredienten  Entzündung 
und  Eiterung  u.  s.  w.  zu  untersuchen. 

Nicht  selten  bleiben  nach  der  Heilung  complicirter  Splitterfracturen 
langdauernde  Fisteln  zurück,  welche  auf  das  Vorhandensein  irgend  eines  ein- 
gekapselten nekrotischen  Knochenstücks,  eines  Sequesters,  hinweisen. 

Verhalten  des  Harns  bei  Fracturen.  —  Der  Harn  enthält  sehr  häufig  in  Folge  Verhalten 
der  Resorption  von  Blut  von  der  Fracturstelle  aus  Urobilin,  ein  Derivat  des  Blutfarb-  des ^Urins 
Stoffs,  welches  beim  Schütteln  des  Harns  mit  Chlorzinklösung  und  Ammoniak  gelbgrün 
fluorescirt.  Sodann  findet  sich  im  Urin  sehr  häufig  Fett,  welches  als  flüssiges  Fett  aus 
dem  zertrümmerten  Knochenmark  und  Weich theilfett  stammt,  in  den  Kreislauf  gelangt 
und  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  wird.  Wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
kann  die  Ansammkmg  von  Fett  in  den  Lungen  und  im  Gehirn  zuweilen  eine  lebens- 
gefährliche Ausdehnung  annehmen.  Die  Menge  des  Fettes  im  Urin  ist  sehr  wechselnd, 
sie  hängt  von  dem  Grade  der  Mark-  und  Weichtheilverletzung  ab,  bald  finden  sich  nur 
Spuren,  bald  grössere  Mengen  von  Fett.  Zuweilen  ist  der  Gehalt  des  Urins  an  Fett  so 
reichlich,  dass  dasselbe  in  Form  kleinerer  und  grösserer  Tropfen  an  der  Oberfläche  des 
Urins  sichtbar  ist.  Am  häufigsten  ist  das  Fett  in  Emulsionsform  dem  Urin  beigemischt 
und  nach  Sceiba  ist  ein  derartiger  Befund  fast  in  jedem  Falle  von  Knochenbruch  vor- 
handen. Nach  dem  Stehenlassen  des  Urins  bildet  sich  an  der  Oberfläche  eine  Aveissliche 
Schicht,  welche,  wie  die  mikroskoi^ische  Untersuchung  lehrt,  aus  kleinen  und  kleinsten 
Fetttröpfchen  zusammengesetzt  ist.  Die  Fettausscheidung  durch  die  Nieren  geschieht  nach 
ScRiBA  periodisch  in  verschiedenen  Zeiträumen,  entsprechend  der  zeitweiligen  Lösung 
der  Fett-Emboli  in  den  Lungen.  So  erklärt  es  sich,  dass  der  Urin  während  der  Fractur- 
heilung  mehrmals  abwechselnd  einige  Tage  lang  fetthaltig  und  5—6 — 10  Tage  lang  fett- 
los ist.  Die  erste  Fettausscheidung  beginnt  am  2. — 4.  Tage  nach  der  Verletzung,  die 
letzte  endigt  gewöhnlich  am  20. — 24.  Tage. 

Ausser  Fett  enthält  der  Urin  der  Fractiu-kranken  zuweilen  auch  Ei  weiss  und  Cy- 
1  in  der  (Riedel).  Der  Gehalt  an  Eiweiss  und  Cylinder  ist  in  den  ersten  24—48  Stunden 
am  beträchtlichsten  und  dauert  etwa  4 — 6  Tage.  Ausser  hyalinen  Cylindern  fand  Riedel 
auch  solche  mit  Einlagerung  zahlreicher  brauner  Körnchen,    wie    man    sie  bei  biliösen 


bei 
Fracturen. 
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Pneumouieeu  und  anderen  mit  Blutzersetzung  einhergehenden  Krankheiten  beobachtet. 
Das  Vorkommen  dieser  braunen  Cylinder  bei  Fracturen  ist  unregelmässig,  oft  fehlen  sie 
vollständig-,  während  sie  in  anderen  Fällen  in  sehr  grosser  Zahl  nuftreten.  Nach  Riedel 
ist  die  Entstt'huna-  dieser  braunen  Cylinder  auf  die  Resorption  rother  Blutkörperchen  von 

der  Bruchstelle  aus  zurückzuführen.  Experimentell 
lassen  sich  dei'artige  braune  Cylinder  durch  Fracturen, 
durch  Blut-Injectioneu  in  die  Bauclihöhle  und  durch 
Injectionen  des  KöHLEii'schen  Fibrin-Fermentes  er- 
zeugen. 

Auch  in  den  Lymphdrüsen  und  inneren 
Organen  findet  man  nach  Beobachtungen  von  Orth, 
Verfasser  u.  A.  zuweilen  sehr  reichliche  Anhäufungen 
von  rothen  Blutkörperchen  resp.  von  Blutfarbstoff. 
Auch  der  zuweilen  vorkommende  (hämatogene) 
Icterus  ist  ähnlich  durch  circulircnde,  zerfallende 
rothe  Blutkörperchen,  durch  Blutfarbstoft'  zu  er- 
klären. — 


Die  anato- 
mischen 
Vorgänge 
bei  der 
Fraclur- 
heiluiig. 


Bildung 
des     Callas. 


Fig.  341. 


K       M 
Längsschnitt    durch    eine 


Die  Heilung  der  Knocbenbrüche  er- 
folgt entweder  per  primam  oder  per  se- 
cundam  intentionem,  wie  wir  es  §  61  für 
die  Weichtheilwunden  beschrieben  haben.  Bei 
den  subcutanen  Knochenbrüchen  ist  die  Heilung 
per  primam  intentiouem  die  Regel,  die  Heilung 
per  secundam  intentionem  erfolgt  besonders 
bei  den  offenen  sog.  complicirten  Fracturen. 
Wie  wir  bereits  erwähnten,  entsteht  bei  sub- 
cutanen Fracturen  in  Ausnahmefällen  Eite- 
rung in  Folge  von  Eindringen  von  Mikro- 
organismen von  einer  Hautschrunde  aus  oder 
3  Wochen  alte  Fractur  des  Femur.    (^y^vch  Import  derselben  mittelst  der  Blutbahn. 

P=  Periost,    /ir=  Knochen,     i¥=Kno-  •,,  •      tt-         i        i  i         -x      i  i 

cheumark.  Periostcaiius.  Markcaiius.  ^  Mag  nuu  ein  Kiiochenbruch  mit  odcr  ohne 
Der  intermediäre  Caiius  noch  aus  pe-  Eiterung  heilen,  die  anatomischen  Vor- 
riostaiem  Keimgewebe  bestehend,  wei-    gänge  sind  bei  beiden  Heilungsarten  im 

ches    nur    hier   und    da   verknöchert,     ~  i  •     i  i     •     i  •        i  i 

theiis  knorpelig  ist,  Wesentliclien    gleich,    sie    bestehen,    kurz 

gesagt,  in  der  Bildung  eines  anfangs  weichen 
zellreichen  Gewebes  an  der  Bruchstelle,  welches  dann  allmählich  durch  die 
ossificirende  Thätigkeit  des  Periosts  und  des  Knochenmarks  verknöchert. 
Das  verknöchernde  Gewebe  an  der  Bruchstelle  nennt  man  den  Callus 
(Fig.  341). 

Anatomische  Vorgänge  bei  der  Bildung  des  Callus.  —  Die  anatomischen 
Vorgänge  bei  der  IJildung  des  Callus  sind  histologisch  als  ossificirende  Peri- 
ostitis und  Osteomyelitis  aufzufassen.  Das  an  der  Bruchstelle  vorhandene  BIut(!xtra- 
vaaat  .spielt  bei  der  Bildung  des  Callus  keine  Rolle,  es  wird  allmählich  durch  ein  zellen- 
und  gefässreiclios  Keimgewebe  verdrängt.  Aus  der  inneren,  Osteoblasten  enthalteiidcu 
Schicht  des  Periosts  entsteht  der  äussere  oder  Periost-Callus,  während  das  Knochen- 
mark den  inneren  oder  Mark-Callus  bildet  (Fig.  341j.  Den  Callus  zwischen  den 
Bruchenden  nennt  man  den  intermediären  Callus,  er  entsteht  vorzugsweise  durch 
Wucherung  des  periostalen  Keimgewebes  zwischen  den  Bruchenden;  das  Gewebe  der 
geöflriet(;n  IlAVEits'schen  Canälclicn  und  das  Knochenmark  dürften  nur  in  geringem  Grade 
an  der  I'.ildung  des  intermediären  Callus  betheiligt  sein.  Die  besonders  früher  aufgestellte 
Ansiclit,  da.ss  auch  die  umgebenden  Weiclitlicile  an  der  Bildung  des  äusseren  Callus  theil- 
nehnien  können,  ist  nach  unseren  gegenwärtigen  Kemitnissen  über  die  normale  Knochen- 
bildung unhaltbar. 
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Die  normale  Knochenbildung,  das  Knochenwachsthum.  —  Die  normale 
Knochenbildung,  das  Knochenwachsthum,  um  dessen  Erforschung  sich  besonders  G-egen- 
BAüR.  A.  KöLLiKER,  Waldeyek  ,  Stieda,  Strelzoff,  Kassowitz  u.  A.  Verdient  gemacht 
haben,  erfolgt  bekanntlich  nach  der  jetzt  allgemein  gültigen  Annahme  vorwiegend  durch 
Apposition  unter  Vermittelung  von  Markgewebe,  dessen  Zellen  sich  in  specifi- 
sche  knochenbildende  Zellen,  in  die  sog.  Osteoblasten  (flEGENBAUR)  umwandeln 
(Fig.  342). 

Das  Markgewebe  kann  sich  sowohl  aus  dem  Periost,  wie  aus  dem  Knorpel  ent- 
wickeln. Das  Periost  resp.  Perichondrium  (an  den  knorpelig  präformirten  Knochen  des 
Embryo),    besteht  bekanntlich  aus  zwei  -t^^^  -  ^^ 

Schichten,   aus  einer  äusseren  faserigen  '^S^SrSI^  "^^ 

Schicht  und  aus  einer  inneren  osteo- 
blastischen Zellenschicht.  In  dieser  letz- 
teren bilden  sich  unter  lebhafter  Zellen-  ' 
bildung  und  Gefässentwickelung  Mark- 
räume und  in  ihnen  die  Osteoblasten.  ( 
Ausser  der  periostalen  resp.  perichou- 
dralen  Knochenbildung  unterscheidet 
man     die     endoehondrale     Knochen- 


^T 


Fig.  342.     Periostale   Knochenbildung   durch 
Osteoblasten    a;     b    neugebildeter     Knochen, 
c  alter  Knochen.     Vergr,  800. 


bildung  in  dem  Knorpel  der  knorpelig 
präformirten  Knochen  des  Embryo,  wie 
sie  z.  B.  ganz  besonders  beim  Längen- 
wachsthum  der  langen  Köhrenknochen 
an  den  epiphysären  Knorpelfugen  aufti'itt.  Auch  hier  entstehen  aus  den  früheren 
Knorpelhöhlen  Markräume  und  ein  Theil  der  Markzellen  wandelt  sich  in  Osteo- 
blasten um.  Ueber  die  Bedeutung  der  Knori^elzelleu  bei  der  endochondralen  Knochen- 
bildung sind  die  Ansichten  getheilt,  nach  der  Meinung  von  Virchow,  Waldeyer,  Maas 
und  Anderen  verwandeln  sich  die  Knorpelzellen  in  Markzellen  resii.  in  Osteoblasten  um, 
während  Gegenbaur,  Kölliker  und  Strelzoff  annehmen,  dass  die  Knorpelzellen  als  solche 
zu  Grunde  gehen  und  an  der  Knochenbildung  sich  nicht  betheiligen.  Die  Osteoblasten 
sind  nach  der  Ansicht  der  letzteren  Autoren  stets  Abkömmlinge  des  Knochenmarks  resj). 
der  osteoblastischen  Schicht  des  Periosts.  Die  Anschauung  von  Maas,  dass  die  farblosen 
Blutkörperchen  den  Callus  bilden  können,  halte  ich  nicht  für  richtig. 

Die  Umwandlung  der  Osteoblasten  in  Knochengewebe  geschieht  in  der 
AVeise,  dass  der  grösste  Theil  des  iirotoplasmatischen  Materiales  sich  in  ein  homogen  er- 
scheinendes, in  Wirklichkeit  aber  fein  fibrilläres  Gewebe  umwandelt,  welches  nach  der 
Aufnahme  von  Kochsalzen  zu  einer  lamellär  gebauten  Knochengrandsubstanz  wird.  Hier 
und  da  bleiben  Zellenreste  als  Knochenzellen  erhalten,  welche  von  der  neugebildeten 
Knochensubstanz  in  zackige,  mit  feinen  Ausläufern  versehene  Höhlen,  sog.  Knochen- 
körjjercheu,  eingeschlossen  werden.  Das  Knochengefüge  und  die  Knochenbälkchen, 
z.  B.  der  Sj^ongiosa,  sind  an  den  einzelnen  Knochen,  wie  zuerst  H.  v.  Meyer  und  der 
^lathematiker  Cüllmaxn  zeigten,  nach  den  Gesetzen  der  Mechanik  aufgebaut. 

Ausser  diesem  appositionelleu  Wachsthum  der  Knochen  A'om  Periost  und  Knochen- 
mark aus,  haben  besonders  Ollier,  Virchow,  Güdden,  J.  Wolff  u.  A.  noch  das  Vor- 
kommen eines  interstitiellen  Wachsthums,  d.h.  der  Exijansion  der  bereits  gebildeten 
Knochensubstanz,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Stiften,  durch  Anlegung  von  Bohrlöchern 
am  wachsenden  Kjiochen  bewiesen. 

Künstliche  Steigerung  des  Knochenwachsthums.  —  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  beobachtet  man  in  Folge  Eeizung  der  Epiijhysen  vermehrtes  Wachsthum 
der  Knochen,  besonders  gesteigertes  Längenwach sthum,  z.  B.  bei  Nekrose,  chronisch  ent- 
zündlichen Processen,  bei  complicirten  Fracturen,  chronischen  Gelenkentzündimgen  u.  s.  w. 
(v.  Bergmann.  Ollier,  Dittel,  Weinlechner,  Howard  Marsh,  Helferich,  Schüller,  Ver- 
fasser). Durch  auf  die  Diajihyse  in  der  Nähe  der  Ei:)iphyse  einwirkende  Reize,  welche 
sich  auf  die  Knorijelfuge  fortpflanzen,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften,  durch 
Umschnürung  der  Extremität  mittelst  eines  elastischen  Schlauchs,  kann  man  das  Längen- 
wachsthum  künstlich  steigern  und  Verkürzungen  ausgleichen  (Ollier,  v.  Langenbeck, 
BiDDER.  Haab.  Helferich,  Schüller).  Bei  einer  complicirten  Fractur,  welche  langsam  durch 
Eiterung  heilte,    sah  ich  die   anfangs  vorhandene  Verkürzung  von  8  cm  im  Verlauf  von 
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Fig.  343.      Lacunäre 
(O),     welche    in    tlen 


Knochenresoi'ption    durch    Osteoklasten 
sog.    HowsHir'schen    Lacunen    liegen. 
Vergr.  250. 


etwa  1— -P  .  Jahren  in  Folge  ge.-iteigerten  Waehsthums  auf  3  cm  zurückgehen.    Auch  nach 
subcutanen  Fracturen  verschwinden  zuweilen   die  anfangs  vorhandenen  Verkürzungen  in 
1—2  Jahren  durch  vermehrtes  Läugenwachsthum.  — 
i.esoriittou  Kesorptiou  von  Knochensubstanz.   —   Neben  der   Knocheuueubilduug  findet 

von         .sowohl  an  der  Aussenfläche  wie  im  Inneren  des  Knochens  eine  fortdauernde  Resorption 
Knochen-     von  Knochensubstanz  statt  und  zwar  auch  wieder  iinter  der  Vermittelung  besonderer 
siU>stan:.     Zellen,  der  sog.  Osteoklasten  (A.  Köllikek).    Diese  Osteoklasten  (Fig.  343)  stellen  ge- 
wöhnlich vielkernige  Riesenzellen  dar,  sie  sind  nach  Kölliker  Abkömmlinge  der  Osteo- 
blasten,   nach  A\'egner    bilden    sie   sich   durch  Proliferation   von  Adventitiazellen,    nach 
V.  Recklixghaüsex  dagegen  stammen  sie  von  weissen  Blutkörperchen  ab.     Nach  Pommer 
stanmien  die  Osteoklasten  nicht  allein  von  den  Osteoblasten  ab,    sondern   auch   von   den 
Adventitiazellen  der  Blutgefässe,    den  Endothelien  porivasculärer  Lymplu-äume  und   der 
H-WERSschen  Blutgefässe  selbst,  kurz  das  Protoplasma  aller  Zellen,  welche  der  Knochen- 
substanz nahe  aidiegen,  kann 
unter    Umständen     osteokla- 
stische     Funktionen      über- 
nehmen.   Wie  die  Herkunft, 
so  ist  avich  das  Endschicksal 
der  Osteoklasten  nach  Pom- 
mer verschieden,  Osteoblasten 
oder    andere    Zellen    können 
aus  ihnen  hervorgehen.    Die 
Ursache  für  die  Entstehung 
der  Osteoklasten   sucht  Pom- 
mer in  der  örtlichen  Steige- 
rung   des    Blutdrucks.      Die 
Wirkung     der     Osteoklasten 
ist    eine     ganz     locale,     der 
Knochen    schwindet    in    der 
Form  von  kleinen  Gruben,  von  Lacunen  (HowsHip'sche  Lacunen,  lacunäre  Knochen- 
resorption,   Fig.  343).      Die    Osteoklasten    bilden    wahrscheinlich    Kohlensäure,    hier- 
durch werden   die  Kalksalze   gelöst    und  die  restirende   Grundsubstanz    wird   durch    die 
Osteoklasten  assimilirt  und  aufgenommen  oder  durch  den  Blut-  oder  Lymphstrom  resor- 
birt  (Verfasser). 
Ygr.  Die  Verknöcherung  des  Call us.  —  Die  Verknöcherung  des  Callus  erfolgt  genau 

kiwcherung  nach  den  eben  kurz  beschriebenen  Vorgängen.  Das  periostale  Keimgewebe  A^erknöchert 
des  Callus.  entweder  als  solches  oder  es  entsteht  zuvor  hyaliner  oder  faseriger  Knorpel.  In  den 
tiefsten  Schichten  des  periostahüi  Keimgewebes,  also  dicht  am  Knoclien  und  zwar  in 
einiger  EnttVrnung  von  den  Bruchenden  in  der  Gegend  des  normalen  intacten  Periostes, 
erscheinen  schon  am  3.,  4.  Tage  kleinere  Herde  von  knoclienähnlichem,  ,, osteoidem"  Ge- 
webe. Es  entsteht  allmählich  ein  Netzwerk  von  Knochenbälkchen  mit  eingeschlossenen 
Markräumen.  Bereits  in  der  zweiten  Woche  ist  die  Bildung  des  periostalen  Callus  so 
weit  vorgeschritten,  dass  er  aus  einer  grossen  Zahl  von  osteoiden  und  ostealen  Bälkchen 
besteht,  fl.  h.  dass  die  beiden  Fragmente  durch  einen  jungen,  aus  wcitmaschigcmi  Knochen- 
gewebe bestehenden  Osteophyt  verbunden  sind.  Ende  der  dritten  Woche  (Fig.  341) 
bestellt  rler  Periostcallus  gewöhnlich  bereits  aus  ziemlich  festem,  spongiösem  Knochen. 
Gleichzeitig  mit  der  Bildung  des  Periostcallus  erfolgt  die  des  inneren  (myelogenen) 
Callus  im  Knochenmark  und  zwar  genau  in  derselben  Weise.  An  der  Innenfläche  der 
Kinrle  bildet  sich  zuerst  ein  Balkensystem  osteoider  Substanz,  welche  sich  allmählich  in 
Knochen.substanz  umwandelt.  Die  Mäciitigkeit  des  Markcallns  ist  sehr  wechselnd,  oft 
genug  füllt  er  die  ganze  Markhöhle  aus,  während  er  in  anderen  Fällen  nur  spärlich 
entwickelt  ist.  Auch  im  Markcallns  findet  man  besonders  in  der  Nähe  der  Ik'uchstelle 
hyalinen  und  faserigen  Knorpel,  dessen  Vorkommen  allerdings  hier  nicht  so  constant 
und  nicht  so  ausgedehnt  ist,  wie  im  Periostcallus.  Der  sog.  intermediäre,  zwischen 
den  Bruchenden  gelegene  Tlieil  des  Callus  entsteht,  wie  erwähnt,  im  Wesentlichen  vom 
Periost  aus, 
Uückbildunij  Rückbildung  des  Callus,  —  Der  Callus  besteht  anfangs  aus  spongiösem,  mark- 

des  Callus.    reichem  Knochen.    Dieser  sog.  provisorische  Callus  bildet  sicli  ihinn  in  die  definitive 
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Knochennarbe  um,  mdem  er  sich  verdichtet,  au  Umfang  abnimmt  und  seine  Ober- 
fläche sich  glättet.  Diese  Rückbildung  des  Callus  kann  so  vollständig  werden,  dass 
die  Knochennarbe  kaum  noch  sichtbar  ist.  War  die  Markhöhle  durch  den  Markcallus 
geschlossen,  so  kann  dieselbe  in  Folge  von  Knochenresorption  wieder  frei  werden. 
Ueberall  da,  wo  die  bei  der  Verknöcherung  des  Callus  gebildete  Knocheusubstanz  sta- 
tisch unnöthig  ist,  wird  dieselbe  resorbirt,  während  im  Gegentheil  an  jenen  Partieen  des 
Callus  Apposition  von  Knochensubstanz  erfolgt,  wo  sie  zur  Festigkeit  der  Knochennarbe 
nothwendig  ist.  Auf  diese  Weise  wird  die  Architektur  des  Knochens  an  der  Fractur- 
stelle  möglichst  vollständig  wieder  so  regenerirt,  wie  es  die  sta- 
tischen Gesetze  erfordern  (J.  Wolpf,  v.  Meyer,  Cüllmann). 

Um  die  Lehre  von  der  Callusbildung  haben  sich  besonders 
Duhamel,  Dupuytren,  Virchow,  Bix.lroth,  v.  Volkmann,  Ollier, 
Maas,  Bajardi,  P.  Bruns  u.  A.  verdient  gemacht.  Der  eigent- 
liche Begründer  der  experimentellen  Erforschung  der  Callus- 
bildung ist  Duhamel  (1740),  welcher  durch  klassische  Unter- 
suchungen zeigte,  dass  der  Callus  nicht  aus  einem  besonderen 
Safte  (Galen),  sondern  durch  Knochenbildung  von  Seiten  des 
Periosts  und  der  Markhaut  (Periosteum  internum)  •  entstehe. 

Die  Grösse,  der  Umfang  der  Callusmasse  sind  sehr 
wechselnd  je  nach  der  Beschaftenheit  und  Stellung  der  Bruch- 
stücke, nach  dem  Sitz  der  Fractur  und  nacli  der  Grosse  des 
Knochens.  Auch  constitutionelle  Verhältnisse  sind  von  Einfluss. 
Der  stärkste  Callus  bildet  sich  im  Allgemeinen  bei  Fracturen 
an  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen,  welche  mit  Dislocation 
heilen,  ganz  besonders  nach  complicirten  Fracturen.  Dm-ch  der- 
artige deforme  Fracturheiluugen  (Fig.  344)  mit  einem  sog. 
Callus  luxurians  können  bedeutendere  Functionsstörungen 
entstehen.  An  den  platten  Knochen,  z.  B.  Becken,  Schulter- 
blatt, ist  die  Callusmasse  meist  gering.  Nach  Fracturen  zweier 
parallel  neben  einander  liegender  Knochen,  wie  z.  B.  am  Vor- 
derarm, kann  es  zu  Synostose  beider  Knochen  kommen.  Nach 
Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke  setzt  sich  der  Callus  zu- 
weilen in  Form  von  Fortsätzen  in  die  Gelenkkai^sel  fort,  oder 
es  bilden  sich  Callusbrücken  von  einem  Geleukende  zum  anderen, 
sodass  Ankylose  des  betreffenden  Gelenks  entstehen  kann.  — 

Zuweilen  entwickeln  sich  aus  dem  Callus  an  der  Fracturstelle  echte  Geschwülste 
(Callnstumoren),  theils  gutartige  Osteome  oder  Enchondrome,  theils  bösartige  perio- 
stale oder  myelogene  Sarcome  (Haberen). 

W.  KüSMiN  hat  an  den  hinteren  Extremitäten  der  Kaninchen  den  Einfluss  der 
Nervendurchschneidung  auf  die  Callusbildung  bei  Fracturen  studirt  und  beob- 
achtet, dass  der  Umfang  des  Callus  nach  Nervendurchschneidimg  in  allen  Stadien  bei  Ver- 
gleichuug  mit  analogen  Präparaten  ohne  Neurotomie  grösser  und  fester  ist.  Auch  erfolgt 
die  Ablagerung  der  Kalksalze  und  die  Verknöcherung  früher  und  ausgedehnter,  als  es 
unter  normalen  Verhältnissen  mit  Erhaltung  der  Nervenleitung  der  Fall  ist.  — 

Verhalten  der  Knochensplitter.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  das  Ver- 
halten der  Knochensjilitter.  Am  leichtesten  erfolgt  die  Wiedereinheilung  solcher 
Splitter,  welche  noch  mit  dem  Periost  oder  Knochen  zusammenhängen.  Kleinere  Knochen- 
splitter werden  zuweilen  auch  resorbirt.  Heilen  Knochensplitter  nicht  ein,  sterben  sie  ab 
und  bleiben  sie  an  der  Bruchstelle  liegen,  dann  kann  dadurch  die  Consolidation  der 
Fracturstelle  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden,  ja  durch  grössere  Splitter  vollständig  ver- 
hindert werden,  wenn  nicht  das  todte  Knochenstück,  der  sog.  Sequester,  entfernt  wird 
(s.  §  106  Nekrose  der  Knochen).  Dass  aber  auch  vollständig  losgelöste  Knochensplitter 
bei  subcutanen  Fracturen  und  bei  aseptischer  Wundheilung  comjjlicirter  Knocheubrüche 
wieder  vollständig  einheilen,  wird  oft  genug  beobachtet  und  ist  auch  experimentell  von 
Ollier,  v.  Bergmann,  J.  Wolff,  Jakimowitsch  u.  A.  bewiesen  worden.  — 

Transplantation  von  Knochenstücken  in'  Knochendefecte.  —  Für  die 
Lehre  von  dem  Verhalten  vollständig  abgelöster  Knochensplitter  sind  die  \'iel- 
fach  angestellten  Transplantationsversuche   von  Kochenstücken    in  Knochen- 
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defeete  von  entscheidender  Bedeutung.  Alle  diese  Versuche  von  Ollier,  v.  Bergmann. 
Jakimowitsch,  J.  Wolff,  Mac  Ewen,  Eiedinger  u.  A.  lehren,  dass  ti-ansplantirte  Knochen- 
stücke mit  oder  ohne  Periost  wieder  einheilen,  wenn  der  "Wundverlauf  aseptisch  ist, 
wenn  keine  Eiterung  entsteht.  Von  den  zwölf  von  v.  Bergmann  und  Jakimowitsch 
angestellten  Versuchen  gelang  es  zehnmal,  Knochenstücke  von  20  mm  Länge  mit  und 
ohne  Periost  und  Knochenmark  mit  Erfolg  zu  replantiren,  zweimal  trat  Eiterung  ein  und 
in  diesen  beiden  Fällen  heilten  die  transplantirten  Knochenstücke  nicht  ein.  Es  gelaug 
Jakimowitsch  auch ,  ein  Stück  einer  Kaninchenphalanx  am  Schädel  eines  Hundes  einzu- 
heilen. Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  auch  am  Knochen  Defeete  durch  Einheilung 
gestielter  Weiohtheil-Periost-Kuochenlappen,  z.B.  besonders  am  Schädel,  zu 
ersetzen.  Am  Schädel  aiimmt  man  den  gestielten  Haut-Periost-Knochcnlappen  aus  der 
Nähe  des  Defectes  und  meisselt  den  Knochen  oberflächlich  aus,  dass  die  Tabula  interna 
erhalten  bleibt,  v.  Nüssbaüm  hat  zuerst  einen  Knochendefect  durch  gestielte 
Periost-Knochen- Lappen,  welche  an  den  Fragmentenden  durch  eine  Periostbrücke 
mit  dem  Periost  in  Zusammenhang  blieben,  mit  Erfolg  knöchern  geheilt. 

Mac  Ewen  hat  einen  Knochendefect  von  11,4  cm  Länge  in  der  Diaphyse  des 
Humerus  durch  Transplantation  von  kleineren  Knochenstücken  von  0,3—0,5  cm 
Durchmesser  und  0,5  cm  Dicke  mit  vollständigem  Erfolg  ersetzt.  Die  Knochenstückchen, 
inclusive  Periost  und  Mark,  wurden  bei  der  Osteotomie  rachitischer  Curvaturen  kleiner 
Kinder  gewonnen.  Ollier,  Poncet  u.  A.  haben  Knochendefecte  durch  Transplantation 
kleiner  Röhrenknochen,  z.  B.  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe,  mit  Erfolg  ersetzt. 
Soll  die  Knoclientransplantation  gelingen,  so  muss  durch  strengste  Asepsis 
Eiterung  vermieden  werden,  die  Extremität  ist  sorgfältig  zu  immobilisiren 
und  das  transplantirte  Knochenmaterial,  am  besten  mit  Mark  und  Periost, 
soll  in  lebhaftem  Wachsthura  begriffen  sein,  also  von  jungen  Individuen 
oder  Neugeborenen  stammen.  Gluck  hat  Knochendefecte  durch  Elfeubeinstücke 
ersetzt  (s.  §  43  S.  130),  allerdings,  wie  v.  Bergmann  in  einem  Falle  constatirte,  nur  vor- 
übergehend, der  Elfenbeinstift  musste  durch  v.  Bergmann  wegen  Schmerzen  und  dauernder 
<  iebrauchsunfähigkeit  der  Hand  entfernt  werden.  Senn,  Le  Dentü,  Kümmel  u.  A.  haben 
auch  entkalkten  aseptischen  Knochen  mit  Erfolg  benutzt.  Le  Dentü,  welcher  in  10 
Fällen  mit  Erfolg  entkalkte  Knochenstücke  implantirte,  verfuhr  in  der  Weise, 
dass  er  den  betreffenden  Knochen,  besonders  vom  Femur  und  der  Tibia  des  Ochsens, 
von  Periost  und  Mark  befreite,  8  Tage  in  16  proc.  Salzsäurelösung  entkalkte,  dann  die 
Knochenstücke  abwusch,  24  Stunden  lang  in  eine  Sublimatlösung  legte  und  in  Jodoform- 
äther aufbewahrte.  Diese  implantirten  entkalkten  Knochenstücke,  gleichsam  eine  in  den 
Knochen  gelegte  innere  Schiene,  werden  schliesslich  vollständig  resorbirt,  regen  aber  zur 
Knochenbildung  an.  Nicht  entkalkte,  todte  Knochenstücke  kann  man.  wie  auch  aus 
den  Untersuchungen  von  Ociiotix  hervorgeht,  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  zur  Einheilung 
l)ringen.  Die  todten  Knochenstücke  werden,  wie  jeder  Fremdkörper,  zuerst  von  jungem 
Bindegewebe  umgeben,  dann  werden  sie  von  neugebildetem  Knochengewebe  dauernd 
eingeschlossen.  Auch  hier  finden  an  dem  eingeheilten  todten  Knochenstücke  lebhafte  Re- 
sorptionsprocesse  statt,  durch  welche  kleine  Knochenstücke  resorbirt  werden  können.  Das 
todte  Knochenmaterial  wird  also,  wie  auch  v.  Bergmann  mit  Recht  betont  hat,  ent- 
weder vom  Knochen  eingekapselt  oder  durch  lebendes  Knochengewebe  substituirt.  Wird 
ein  grösseres  todtes  Knochenstück  zur  Bewegungs-  oder  Stützfunction  in  Anspruch  ge- 
nommen, dann  erfolgt  gewöhnlich  keine  Einheilung  des  implantirten  Materials  und  ent- 
zündliche (cariöse)  Processe  treten  an  dem  angrenzenden  lebendtni  Knochen  auf  (v.  Bero- 

MAXX).    — 

Ueüung  der  Heilung  der  Knorpelbrüche.  —  Der  Heilungsprocess  bei  Knorpelbrüchen, 

Knorpel-  z.  B.  bei  den  mit  Perichondrium  überzogenen  ossificirenden  Ripjienknorpeln ,  Kehlkopf- 
hriirhe.  knorpeln  erfolgt  im  Wesentlichen  vom  Perichondrium  aus,  es  bildet  sich  ein  fibröser 
Callus,  welcher  «iann  gewöhnlich  verknöchert.  An  den  Bruchenden  treten  gewöhnlich 
regressive  Veränderungen  auf,  die  Knorpelsubstanz  verfettet,  weiter  entfernt  von  den 
Knorpelenden  aber  findet  eine  lebhafte  Wucherung  der  Knorj)clzellcn  und  Neubildung 
von  Knorijelgewcbe  statt  (Böhm,  Ewetzkv,  Genzmeu,  Tizzom).  Bei  Continuitätstrennungen 
und  Deft.-cten  an  den  nicht  mit  Perichondrium  versehenen  Gelenkknorpeln  bildet  sich 
gewöhnlich  eine  fibrilläre  bindegewebige  Narbe,  welche  sich  nach  Tizzoni  mit  der  Zeit 
in  hyalines  Knorpelgewebe  umwandeln  k:nin.     Vollständig  abgesprengte  Knorpelstücke 
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heilen  nicht  wieder  an,  werden  zu  freien  Gelenkkiirpern  oder  werden  durch  neugebildetes, 
von  der  Innenfläche  der  Kapsel  ausgehendes  Bindegewebe  eingekapselt.   — 

Heihingsdauer  der  Fractiiren.  —  Die  Zeit,  welche  die  Callus- 
bildung  bis  zu  ihrer  Vollendung  gebraucht,  sodass  der  betreffende 
Knochen  wieder  functionsfähig  wird,  hängt  ab  von  der  Grösse  des  betreffenden 
Knochens,  von  der  Art  des  Knochenbruchs,  nicht  selten  auch  von  con- 
stitutionellen  Verhältnissen.  Ein  einfacher  subcutaner  Knochenbruch  heilt 
im  Allgemeinen  rascher,  als  ein  Splitterbruch,  als  ein  complicirter  Knochen- 
bruch mit  beträchtlicherer  Weichtheilverletzung.  Im  kindlichen  Alter  ver- 
läuft die  Heilung  schneller,  als  bei  Erwachsenen.  Durch  constitutionelle 
Anomalien,  z.  B.  durch  gleichzeitig  bestehende  schwere  acute  Allgemein- 
erkrankuugen ,  ferner  durch  Syphilis,  Scorbut,  Diabetes  mellitus,  endlich 
nicht  selten  durch  die  Schwangerschaft  kann  die  Fracturheilung  ver- 
zögert werden.  Gurlt  hat  die  Heilungsdauer  einfacher  subcutaner 
Knochenbrüche  in  folgender  Weise  angegeben:  eine  gebrochene  Phalanx 
braucht  etwa  zwei  Wochen,  Metacarpus,  Metatarsus  und  Rippen  drei,  die 
Clavicula  vier ,  der  Vorderarm  fünf,  Humerus  und  Fibula  sechs,  Collum 
humeri  und  Tibia  jieben,  beide  Unterschenkelknochen  acht,  Feniur  zehn, 
der  Schenkelhals  zwölf  Wochen  bis  zur  Consolidation. 

Verhalten  der  Weichtheile  und  Gelenke  nach  der  Heilung  der 
Knochenbrüche.  —  Nach  der  Consolidation  der  Fractur  ist  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  häufig  noch  nicht  sofort  wieder  hergestellt. 
Die  Muskeln  sind  sehr  oft  in  Folge  ihrer  Inactivität  während  der  Heilung 
des  Knochenbruches  atrophisch  geworden.  In  Folge  lang  dauernder  Immo- 
bilisirung  oder  zu  fester  Verbände  kann  diese  Atrophie  der  Muskeln,  be- 
sonders bei  anämischen  Individuen,  zu  den  S.  466  erwähnten  ischämi- 
schen   Lähmungen    und    Contracturen    Veranlassung    geben.     Zuweilen 
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ist  die  Störung  der  Muskelfunction  durch  narbige  Schrumpfung  der  Muskeln 
in  Folge  der  Verletzung,  durch  Abreissung  ihrer  Insertion  oder  durch 
Nervenlähmung  in  Folge  Verletzung  der  Nerven  bei  Entstehung  der  Fractur 
oder  in  Folge  von  Compression  derselben,  z.  B.  durch  den  Callus,  bedingt. 
Die  Haut  zeigt  sehr  oft  leichtere  Ernährungsstörungen,  sie  ist  trocken, 
rauh,  die  Epidermis  löst  sich  in  Schuppen  ab.  Sehr  häufig  sind  ferner 
Oedeme  der  Haut  und  der  subcutanen  Weichtheile  in  verschiedenem  Grade. 
Auch  auf  das  Verhalten  der  Gelenke  übt  die  Ruhe  während  der  Fractur- 
heilung einen  nachtheiligen  Einfluss  aus  (Menzel,  Reyhee).  In  Folge  der 
Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  an  den  durch  den  Fracturverband  immobili- 
sirten  Gelenken  sind  letztere  nach  Abnahme  des  Verbandes  mehr  oder 
weniger  steif,  zuweilen  treten  entzündliche  Ergüsse  auf.  Mit  dem  zu- 
nehmenden Gebrauch  der  Gelenke  und  unter  zweckmässiger  Behandlung 
(durch  Massage  und  passive  Bewegungen),  schwinden  diese  Störungen  ge- 
wöhnlich sehr  bald.  In  anderen  Fällen  haben  die  Gelenkentzündungen 
ihren  Grund  in  einer  directen  Verletzung  des  Gelenks,  sodass  es  unter 
diesen  Umständen  zu  dauernden  Gelenkstörungen,  zu  deformirenden  Gelenk- 
entzündungen, zu  Ankylosen  u.  s.  w.  kommen  kann  (s.  Krankheiten  der 
Gelenke). 

Verlauf  der  Epiphysenlösungen.   —   Der  Verlauf  der    Epiphysen- 
lösungen  ist  im  Wesentlichen  dem   der  Knochenbrüche  ähnlich.    Bezüglich 

Tillmanns,  Chirurgie.  I.    Dritte  Aufl.  32 
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Fig.   345.      "Wachsthumsstörung    des    r. 
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des  Heilungsvorganges    fehlt    es    noch    an    genaueren    anatomischen    Unter- 
suchungen.   Von    besonderem   Interesse   ist    die    Frage,    in    wie   weit    nach 

Epiphysentrennungen  in  Folge  von  Ver- 
knöcherung der  Epiphysenlinie  consecu- 
tive  Wachsthumsstörungen  des  be- 
treuenden Knochens  beobachtet  worden 
sind.  Leider  liegen  hierüber  nur  wenige 
Beobachtungen  vor.  Aus  der  Zusammen- 
stellimg  von  P.  Beuns  geht  hervor,  dass 
eine  consecutive  Wachsthumshemmung 
höheren  Grades  nur  selten  und  ausnahms- 
weise eintritt.  P.  Vogt  hat  derartige 
Beobachtungen  mitgetheilt.  In  Fig.  345 
handelt  es  sich  um  eine  Verkürzung  des 
r.  Humerus  von  12^/2  cm  bei  einer 
SOjähiügen  Frau,  wahrscheinlich  in  Folge 
einer  in  der  Kindheit  erlittenen  trauma- 
tischen Epiphysentrennuug  mit  nach- 
folgender Ankylose  des  Schultergelenks 
entstanden.  Verkürzungen  entstehen  be- 
sonders dann,  wenn  die  Diaphyse  und 
Epiphyse  sich  an  einander  verschieben  und 
so  zusammenheilen.  — 
Störungen  im  Verlauf  der  Fracturheilung.  —  Die  wichtigsten 
Störungen,  welche  im  Verlauf  einer  Fracturheilung  auftreten, 
sind  kurz  folgende: 

1.  Shock,  s.  §  63. 

2.  Delirium  tremens,  s.  §  64. 

3.  Wundinfectionskrankheiten,  s.  ■^  66 — 75.  Dieselben  treten  be- 
sonders nach  nicht  antiseptisch  behandelten  complicirten  Fracturen  auf. 

4.  Gangrän  (s.  §  100).  Dieselbe  kann  bedingt  sein  durch  hochgradige 
Weichtheilverletzung,  durch  Verletzung  grösserer  Gefässe,  durch  Druck  der 
Fragmente  auf  die  Hauptarterie,  durch  unzweckmässige  Behandlung,  z.  B. 
durch  zu  feste  Verbände  u.  s.  w. 

5.  Nekrose  der  Bruchenden,  Dieselbe  tritt  besonders  dann  ein, 
wenn  die  Bruchenden  bei  offenen  Fracturen  von  Periost  entblösst  in  der 
Wunde  liegen,  wenn  dieselben  stark  gequetscht  resp.  in  einzelne  Splitter 
zertrümmert  sind  oder  wenn  Periost  und  Mark  d^irch  Eiterung  und  Ver- 
jauchung in  grösserer  Ausdehnung  zerstört  werden.  Durch  demarkireude 
Eiteining  löst  sich  dann  der  abgestorbene  Knochen,  der  sog.  Sequester, 
vom  gesunden  Knochen  los  (s.  §  106  Nekrose  der  Knochen), 

6.  Fettembolie.  In  Folge  der  Zerreissung  des  Knochenmarks  und 
des  Unterliautfettgewebes  gelangt  wahrscheinlich  bei  jeder  Fractur  flüssiges 
Fett  in  die  an  der  Bruchstelle  eröff'neten  Blut-  und  Lympligefässe.  Die 
im  circulirenden  Blute  befindlichen  Fetttropfen  bleiben  dort,  wo  das  Gefäss- 
lumen  für  die  Passage  derselben  zu  eng  ist,  stecken  und  verlegen  die  be- 
treffende Gefässstelle.  Solche  Fettembolieen  nach  Fracturen  werden  be- 
sonders in   den   Lungencapillaren  beobachtet.     Auch   in    den    kleinsten  Ge- 
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fassen  des  Gehirns,  der  Niere,  der  Leber,  der  Darmzotten  u.  s.  w.  kommen 
Fettembolieen  oft  vor.  So  lange  es  sich  nur  um  vereinzelte,  nicht  aus- 
gedehnte Fettembolieen  handelt,  ist  ein  cierarti^es_  Vorkommniss  durchaus^ 
_imbedenklicher  Natur,  das  Fett  ruft  ausser  einer  vorübergehenden  Ver- 
legung des  betreffenden  Gefässlumens  keine  nennensAverthen  Erscheinungen 
weder  localer  noch  allgemeiner  Natur  hervor.  Zuweilen  aber  ist  die  Fett- 
embolie  in  den  Lungen  oder  im  Gehirn  eine  so  massenhafte ,  eine  so  aus- 
gedehnte, dass  dadurch  der  Tod  des  betreffenden  Lidividuums  herbeigeführt 
wird  und  zwar  nicht  nur  bei  altersschwachen  Greisen,  sondern  hier  und  da 
auch  bei  jugendlichen  Individuen.  Die  Todesursache  ist  entweder  in  einer 
hochgradigen  Fettanhäufung  in  den  Capillaren  der  Lunge  oder  des  Gehirns 
zu  suchen.  Nach  Scriba,  welcher  das  Wesen  der  Fettembolie  experimentell 
erforscht  hat,  erfolgt  der  Tod  meist  durch  Fettembolie  des  Gehirns.  Der 
Tod  tritt  in  der  Regel  3 — 4  Tage  nach  der  Fractur  ein  und  es  handelt 
sich  in  solchen  Fällen  um  eine  continuirliche ,  mehrtägige  Anhäufung  von 
Fett  in  den  Capillaren  der  Lunge  resp.  des  Gehirns,  wodurch  es  dann  zu 
einer  mehr  oder  weniger  plötzlich  auftretenden  Insufficienz  der  Lunge  und 
besonders  des  Gehirns  kommt.  Nur  relativ  selten  entsteht  der  Tod  allein 
in  Folge  der  Fettembolie,  meist  sind  noch  sonstige  Complicationen  vor- 
handen. 

7 .  Embolie  der  Pulmonalarterie  nach  Thrombose  grösserer  EmboHe  der 
Venen  an  der  Fractur  stelle.  —  Diese  folgenschwere  Complication  tritt  -P"^»"«"«^- 
besonders  nach  Thrombose  der  tiefgelegenen  Venen  beiFracturen  der  un- 

teren  Extremität  ein.  Entweder  bei  ruhiger  Bettlage  oder  im  Anschluss  an 
Körperbewegungen,  an  Massage,  an  den  Verbandwechsel  kann  sich  der 
Venenthrombus  loslösen  und  innerhalb  weniger  Secunden  zu  Tod  durch  Em- 
bolie der  Art.  pulmonalis  führen.  König  beobachtete  Tod  durch  Embolie 
der  Art.  pulmonalis  am  18.  Tage  nach  einer  subcutanen  Fractur  des  Unter- 
schenkels bei  einem  30jährigen  kräftigen  Manne.  Als  der  Kranke  behufs 
Erneuerung  des  Verbandes  auf  den  Operationstisch  gelegt  wurde,  bekam 
derselbe  plötzlich  Krämpfe ,  Opisthotonus ,  weite  Pupillen  und  war  in 
wenigen  Secunden  eine  Leiche.  Die  Section  ergab  einen  derben,  in  der 
Art.  pulmonalis  steckenden  Pfropf,  während  in  der  Vena  tibialis  antica 
nur  mit  Mühe  die  Stelle  wiederzufinden  war,  wo  der  Thrombus  ge- 
sessen hatte. 

8.  Blutungen.     Dieselben  sind  bei  offenen  und  subcutanen  Fracturen    Blutungen. 
theils  eine  Folge   der  stattgefundenen  Gewalteinwirkung,    theils  werden  sie 

durch  spitze  Fragmente,  durch  Knochensplittern,  s.  w.  veranlasst,  s.  §87 — 89. 

9.  Constitutionelle   Anomalien    spielen   bei  jeder  Fractur  in  pro-    Constitutio- 
gnostischer   Beziehung   eine    wichtige   Eolle.     Im    höheren  Alter  ist  jede  "^^^^ f^^*^' 
Fractur,    durch  welche   dauernde  Bettruhe   bedingt  wird,    als   ein  ernsteres 
Ereigniss  zu  betrachten,    da  leicht  hypostatische  Pneumonieen    das  Leben 
gefährden  können. 

10.  Verzögerung  der  Callusbildung  beobachtet  man  besonders  in 
Folge  von  constitutionellen  ALnomalienT  bei  acuten  und  chronischen  In- 
fectionskrankheiten  (Typhus,  Syphilis,  Scorbut),  bei  Diabetes  mellitus,  bei 
Krankheiten  der  peripheren  Nerven  und  des  Centralnervensystems,  z.  B.  bei 
der  progressiven  JParalyse,    endlich  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  u.  s.  w. 
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11.   Pseudarthrose. 


Kommt  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Fras- 
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Fig.  346. 


Pseudarthrose  des  Huinerus  seit  12  Jahren 
bei  einem  53  jährigen  Manne. 


mente  nicht  zu  Stande,  so  nennt  man  einen  derartigen  Zustand  eine  P^£.u d- 

arthrose,  d.  h.  falsches  wider- 
natürliches Gelenk  (s.  Fig.  346). 
Bei  der  Pseudarthrose  sind  die 
Fragmente  entweder  gar  nicht,  oder 
durch  eine  hindegewebige  oder 
faserknorpelige  Zwischensubstanz 
von  verschiedener  Mächtigkeit  mit 
einander  verbunden.  In  seltenen 
Fällen  beobachtet  man  eine  Art 
von  wirklichem  Gelenk  an  der  Bruch- 
stelle, d.  h.  die  Fragmentenden 
sind  mit  einem  hyalinen  Knorpel- 
belag versehen,  das  eine  Fragment 
ist  pfannenartig  ausgehöhlt  und  das 
andere  entsprechend  abgerundet ; 
das  Periost  und  das  benachbarte  Bindegewebe  umschliesst  als  eine  Art  von 
Gelenkkapsel  die  Bruchstücke  und  es  findet  sich  dann  hier  und  da  in  der  ge- 
lenkartigen Höhle  sogar  eine  synoviaähnliche  Flüssigkeit.  Auch  Gelenkzotten 
und  freie  Gelenkkörper,  letztere  sogar  in  grösserer  Zahl,  hat  man  bei 
solchen  Pseudarthrosen  beobachtet. 

Das  Vorkommen  der  Pseudarthrose  ist  im  Allgemeinen  nicht  häufig. 
Nach  Kaemtlow  kommt  auf  etwa  300 — 400  Fracturen  eine  Pseudarthrose. 
Am  häufigsten  ist  die  Pseudarthrose  nacliFractujreii  des  Schenkelhalses_und 
der  Patella.  Nach  der  Statistik  von  P.  Brüns  scheint  das  Kindes-  und 
Greisenalter  weniger  zu  Pseudarthrose  zu  disponiren,  als  das  mittlere 
Lebensalter. 

Die  Ursachen  der  Pseudarthrose  sind  im  Wesentlichen  localer  Natur, 
ganz  besonders  sind  es  solche,  durch  Avelche  eine  innige  Coaptation  der 
Knochenwundflächen  verhindert  wird,  also  z.  B.  in  Folge  von  Diastase 
der  Bruchstücke,  wie  z.  B.  nach  Querfractur  der  Patella  oder  nach  Ver- 
lust einer  grösseren  Partie  des  Knochens  in  Folge  ausgedehnter  Zertrüm- 
merung des  letzteren,  oder  endlich  in  Folge  von  Dislocation  der  Fragmente, 
in  Folge  von  Zwischenlagerung  von  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Fremdkörpern 
(Kugeln),  todten  Knochensplittern  u.  s.w.  zwischen  die  Bruchflächen.  In  anderen 
Fällen,  wie  z.  B.  nach  intracapsulären  Schenkelhalsfracturen  oder  intracapsu- 
lären  Fracturen  des  Collum  humeri,  ist  es  die  ungenügende  Ernährung  des 
einen  Fragmentes,  durch  welche  die  Pseudarthrose  bedingt  wird.  Endlich 
kann  Pseudarthrose  entstehen  in  Folge  ungenügender  Coaptation  der  Bruch- 
flächen durch  mangelhafte  Verbände,  besonders  bei  Schrägbrüchen,  sodass 
sich  die  Fragmente  bewegen  und  von  einander  abgezogen  werden.  Vorhan- 
dene Lähmungen,  zu  geringe  entzündliche  Reaction,  z.  B.  in  Folge  asep- 
tischer Wundheiluug  bei  complicirten  Fracturen  oder  nach  zu  lange  fort- 
gesetzter Eisbehandlung,  sind  ebenfalls  zuweilen  von  Eintluss.  Auch  Con- 
stitution eile  Störungen,  besonders  allgemeine  Schwächezustände  in  Folge 
schwerer  fleberhafter  Krankheiten,  in  Folge  von  Blutverlusten,  von  lang- 
dauernder  Lactation,  ferner  Schwangerschaft  u.  s.  w.  haben  in  seltenen  Fällen 
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zu  Pseudarthrose  Veranlassung  gegeben.  Unter  diesen  Umständen  ist  es 
auch  vorgekommen,  dass  ein  bereits  vorhandener  knöcherner  Callus  wieder 
weich  und  vollständig  resorbirt  wurde. 

Der  Grad  der  Function sstörung  in  Folge  einer  Pseudarthrose  hängt 
im  Wesentlichen  ab  von  dem  Sitz  derselben,  von  der  Function  des  betreffen- 
den Knochens  und  besonders  von  der  grösseren  oder  geringeren  Beweglich- 
keit des  widernatürlichen  Gelenks.  Bei  ausgesprochener  Pseudarthrose  eines 
langen  Röhrenknochens,  wie  z.  B.  des  Femur,  des  Humerus,  ist  der  be- 
treffende Gliedabschnitt  resp.  die  ganze  Extremität  ohne  Stützapparate  voll- 
ständig unbrauchbar.  — 

Diagnose  der  Fraeturen.  —  Die  Diagnose  der  Knochenbrüche  ergiebt  sich 
aus  der  oben  geschilderten  Symptomatologie.  Um  letztere  festzustellen,  empfiehlt  es  sich, 
eine  plan  massige,  sorgfältige  Untersuchung  des  Verletzten  vorzunehmen.  Diese 
Untersuchung  besteht  1.  in  einer  gründlichen  Besichtigung  der  verletzten  Körperstelle, 
z.  B.  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Formveränderung  und  gestörte  Function,  2.  in 
der  Betastung  der  muthmasslichen  Bruchstelle  und  wenn  nöthig,  in  der  Ausführung 
passiver  Bewegungen  und  3.  eventuell  in  einer  genauen  Messung  der  Länge  des  ver- 
letzten Knochens  resp.  der  Extremität,  um  das  Vorhandensein  einer  Verkürzung  und  den 
Grad  derselben  festzustellen.  Oft  genügt  die  einfache  Besichtigung,  um  sofort  die  Fractur 
zu  erkennen.  Bei  der  Betastung  verräth  sich  die  Gegenwart  einer  Fractur,  ganz  abge- 
sehen von  der  Crepitation  und  der  abnormen  Beweglichkeit,  oft  durch  den  charakteristi- 
schen linearen  Bruchschmerz.  Um  die  Bruchstelle  gut  palpiren  zu  können,  empfiehlt  es 
sich,  an  den  hierzu  geeigneten  Körperstellen  das  vorhandene  Extravasat  durch  leichtes 
Massiren  zu  entfernen  oder  wenigstens  zu  vermindern.  Stets  vergleiche  man  die  gesunde 
entsprechende  Körperstelle  mit  der  verletzten  und  berücksichtige,  in  wie  weit  die  nor- 
male topographische  Lage  der  einzelnen  Theile  durch  die  Verletzung  verändert  ist.  Nicht 
selten  müssen  wir  die  Untersuchung  in  Narcose  vornehmen,  um  mis  über  die  Art  der 
Fractur,  z.  B.  besonders  auch  bei  complicirten  Fraeturen,  genau  zu  Orientiren.  In  allen 
j'ällen.  wo  die  Diagnose  der  Fractur  zweifelhaft  bleibt,  empfiehlt  es  sich  gewölinlich, 
zunäch_st  wenigstens  die  Verletzung  nach  den  für  die  Behandlung  der  Knochenbrüche 
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der 
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gültigen  Regeln  zu  behandeln. 

Lücke  und  Hüeter  haben  noch  die  Percussiou  und  Auscultation  der  Knochen 
für  die  Diagnose  der  Knochenbrüche  empfohlen,  besonders  z.  B.  behufs  Feststellung  von 
Fissuren  am  Schädel,  welche  sich  durch  Schmerzempfindung  seitens  des  Patienten  bei  der 
Percussion  zu  erkennen  geben.  Bei  Interposition  von  Weichtheilen  zwischen  die  Brucli- 
enden  soll  die  Auscultation  (Osteophonie)  nach  Hüeter  ergeben,  dass  die  SchalUeitnug 
abgeschwächt  oder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Die  Prognose  der  Knochenbrüche.  —  Die  Prognose  der  subcutanen  Knochen- 
brüche ohne  wesentliche  Verletzung  der  umgebenden  Weichtheile  ist  im  Allgemeinen 
günstig.  Querbrüche  heilen  schneller  und  eher  ohne  bleibende  Deformität,  als  Schräg- 
brüche. Von  hervorragender  prognostischer  Bedeutung  ist  der  Sitz  der  Fractur.  So  ist 
die  Prognose  der  Knochenbrüche  an  den  Extremitäten  günstiger,  als  die  der  Schädel-, 
Rumpf-  und  Beckenknochen,  bei  welchen  die  Mitverletzung  benachbarter  lebenswichtiger 
Organe,  z.  B.  des  Gehirns,  des  Rückenmarks,  der  Lunge,  des  Hei'zens,  der  Harnblase  u.  s.  w. 
leicht  zu  den  schwersten  Störungen  resp.  zu  tödtlichem  Ausgang  Veranlassung  geben 
kann.  Li  anderen  Fällen  ist  es  die  Verletzung  eines  benachbarten  grösseren  Gefässes, 
welche  durch  Verblutung,  oder  wie.  z.  B.  bei  Verletzung  der  Arteria  meningea  media 
durch  Gehirncompression  zum  Tode  führen  kann. 

Bei  alten  Leuten  ist  eine  Fractur  an  den  unteren  Extremitäten,  welche  wochen- 
lang die  Rückenlage  im  Bett  nothwendig  macht,  immer  als  eine  schwere  Verletzung  zu 
bezeichnen.  In  Folge  der  anhaltenden  Rückenlage  entstehen  leicht  allgemeine  Ernäh- 
rungsstörungen, diffuse  Bronchiten,  hypostatische  Processe  in  den  Lungen,  welche  oft 
genug  zum  Tode  führen.  Diese  Thatsache  ist  therapeutisch  wichtig,  sie  lehrt  uns,  in 
entsprechenden  Fällen  Kranke,  z.  B.  mit  Schenkelhalsfractur,  baldigst  mit  Krücken  iim- 
hergehen  zu  lassen. 

An  den  Extremitäten  haben  ferner  die  Fraeturen  an  den  Gelenkenden,  besonders 
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mit  Rücksicht  auf  die  Wiederhei-stellimg  der  Gelenkfunction  häufig  genug  eine  ungünstige 
Prognose. 

Vom  wichtigsten  Einfluss  auf  die  Prognose  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung 
des  Lebens  oder  des  gebrochenen  Gliedes,  als  auch  auf  die  vollständige  Restitutio  ad 
intcrum  ist  die  Beschaffenheit  der  Fractur.  Und  hier  sindes  besonders  die  coni- 
nlicirten  Fracturen,  welche  stets  als  schwere  Verletzungen  zu  betrachten  sind  und 
Glied  luid  Leben  in  der  mannigfaltigsten  Weise  bedrohen.  Dank  der  LisxER'schen  anti- 
septischen  "Wundbehandlung  sind  wir  gegenwärtig  den  Wundinfectiouskrankheiten  gegen- 
über nicht  mehr  machtlos.  In  der  vorantiseptischcn  Zeit  betrug  die  Mortalität  der  com- 
j)licirten  Fracturen  35 — 40  Procent,  ja  in  besonders  inficirton  Hospitälern  60 — 70  Procent 
und  darüber  und  drei  Viertheile  der  Todesfälle  waren  durch  Septicämie  und  Pyämie 
bedingt.  Gegenwärtig  ist  die  Mortalität  der  complicirten  Fracturen  bei  rechtzeitiger  und 
sacldiuudiger  Durchführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  äusserst  gering,  weil  wir 
gelernt  haben,  die  Entstehung  von  Wundinfectionskrankheiten  zu  verhindern.  Hat  doch 
V.  Voi-KMANN  in  4V2  Jahren  75  complicirte  Fracturen  ohne  einen  Todesfall  geheilt. 
Hiernach  ist  es  klar,  dass  die  Prognose  einer  complicirten  Fractur  im  Allgemeinen  um 
so  günstiger  ist,  je  eher  sie  unter  den  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  gestellt  wird. 

Häufig  genug  ist  die  Erhaltung  des  gebrochenen  Gliedes  unmöglich,  sodass  entweder 
sofort  oder  später  nach  der  Verletzung  die  Amputation  des  Gliedes  vorgenommen  wer- 
den muss. 

Inwiefern  die  Prognose  jeder  Fractui-,  der  subcutanen  sowohl  wie  der  complicirten, 
durch  üble  Zufälle  der  verschiedensten  Art  beeinflusst  wird,  haben  wir  S.  498 
bis  500  gesehen.  — 

Behandlung  der  Knoclienbrüche.  —  Die  ersten  Hülfeleistungen 
unmittelbar  nach  erfolgtem  Knochenbruch  werden  dem  Verletzten  sehr 
oft  von  Laien  zu  Theil,  welche  bei  dem  Unfall  zufällig  zugegen  waren.  Hier- 
durch wird  leider  oft  mehr  geschadet,  als  genützt.  Bei  Fracturen  der  oberen 
Extremität  bringt  der  Kranke  gewöhnlich  selbst  die  gebrochene  Extremität 
instiuctmässig  in  eine  zweckmässige  Lage.  Ganz  anders  aber  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  bei  allen  Fracturen,  z.  B.  des  Beckens,  der  Wirbelsäule  und 
der  unteren  Extremitäten,  in  Folge  deren  der  Verletzte  nicht  gehen  kann. 
Sclion  das  Aufheben  des  Verletzten  muss  hier  unter  sicherer  Stützung  der 
Fracturstelle  mit  Umsicht  und  Vorsicht  geschehen.  Soll  ferner  ein  derartig 
Verletzter  in  seine  Wohnung  oder  in  ein  Hospital  transportirt  werden,  so 
ist  die  Bruchstelle  möglichst  sicher  zu  lagern,  eventuell  ist  ein  zweckmässiger 
Nothverband  anzulegen,  damit  sich  die  Bruchstücke  nicht  verschieben  köinien 
und  unnöthige  Schmerzen  oder  schwerwiegende  Verletzungen,  wie  z.  B.  Durch- 
bohrung der  Haut,  hochgradigere  Verletzung  der  Weichtheile,  besonders  auch 
der  Gefässe  mit  stärkerer  Blutung  u.  s.  w.  vermieden  werden.  Auch  beim 
Entkleiden  des  Verletzten  ist  grosse  Vorsicht  anzuwenden,  die  Kleidungsstücke, 
Stiefel  u.  s.  w.  werden,  wenn  nöthig,  mit  Messer  und  Scheere  aufgeschnitten. 
Bezüglich  der  Technik  der  Nothverbände,  der  verschiedenen  Lage- 
rungsverbände, der  Einrichtung  des  Bettes,  der  Lagerung  des  Ver- 
letzten u.  8.  w.  verweise  ich  auf  §  52 — 55. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Knochenbrüche  und  zwar  zu- 
nächst der  subcutanen,  besteht  in  der  so  bald  als  möglich  vorzuneh- 
menden sog.  Einrichtung  derselben,  d.  h.  in  der  Reposition  oder 
Reduction  der  Fragmente  und  in  der  Retention  oder  Fixirung  der  zu- 
sammengefügten Bruchstücke  durch  einen  zweckmässigen  Contentiv verband, 
bis  die  knöcherne  Heilung  erzielt  ist. 

Die  Reposition  oder  Reduction  der  dislocirten  Bruchstücke  in  ihre 
normale  Lage  geschieht  gewöhnlich  durch  Zug  (Extension)  und  Gegenzug 
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(Contra-Extension)  in  der  Längsaxe  des  gebrochenen  Knochens.  Die  Ex- 
tension und  Contra-Extension  des  gebrochenen  Gliedes  werden  gewöhnlich 
von  je  einem  Assistenten  behutsam  ausgeführt,  während  der  behandelnde 
Arzt  die  Bruchstelle  direct  erfasst  und  die  Fragmente  in  ihre  normale  Lage 
bringt  (Coaptation).  Fast  stets  genügt  die  manuelle  Reposition,  eventuell  Coaptation. 
z.  B.  bei  grösserer  Kraftanwendung  oder  wegen  besonderer  Schmerzhaftigkeit 
unter  x^nwendung  der  Narcose.  Die  früher  vielfach  benutzten  Streck- 
apparate, z.  B.  der  Flaschenzug  oder  der  ScHNEiDER-MEKNEL'sche  Rahmen 
sind  vollständig  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Bei  vielen  Fracturen  geschieht  die  Reduction  einfach  durch  directe  Ein- 
wirkung der  Hand  ohne  Zug  und  Gegenzug.  z.  B.  bei  Fracturen  der  Gesichts- 
knochen,  bei  manchen  Fracturen  an  den  Condylen  in  der  nächsten  Nähe  der 
Gelenke  u.  s.  w. 

Zuweilen  setzen  sich  dem  Gelingen  der  Reposition  einer  Frac-  Bindernisse 
tur  mancherlei  Hindernisse  in  den  Weg.  Hierher  gehört  die  Inter-  p  %. 
Position  von  Knochensplittern,  von  W eichtheilen  zwischen  die  Fragmente,  ferner 
die  Einkeilung  der  Bruchenden  bei  Fracturen  der  Gelenkenden  und  die  Un- 
möglichkeit, auf  die  Fragmente  genügend  einwirken  zu  können.  Die  Ein- 
keilung der  Bruchenden,  z.  B.  bei  Schenkelhalsfracturen,  lassen  wir  bestehen, 
weil  sie  für  die  Consolidation  der  Fractur  günstig  ist. 

Um  die  Fragmente  nach  ihrer  Coaptation  in  ihrer  normalen  Lage  zu  Anlegung 
erhalten,  giebt  es  sehr  verschiedene  Lagerungsapparate  und  Verbände,  ^  '^^''  . 
welche  wir  §  53 — 55  beschrieben  haben.  Die  eigentlichen  Fracturver-  ■verbände. 
bände  sind  die  rasch  erhärtenden  Contentivverbände  aus  ö-yps 
(s.  S.  187),  für  Fracturen  des TTBerschenkels  eignen  sich  besonders  die  iilx- 
tensionsverbände,  welche,  wie  wir  sahen,  auch  ani  "3!er  oberen  Extremität 
angewandt  werden  können  (s.  §  55,  S.  194).  Für  manche  Fracturen,  z.  B. 
des  unteren  Endes  des  Radius,  empfehlen  sich  besonders  geeignete 
Schienenverbände  (s.  Spec.  Chir.).  Die  erhärtenden  Contentiv- 
verbände sollen  so  bald  als  möglich  angelegt  werden  und  gelingt  es  sehr 
oft,  die  subcutanen  Fracturen  durch  einen  einzigen  Verband  zu  heilen.  Ist 
die  Schwellung  an  der  Fracturstelle  bedeutend,  so  kann  man  einige  Tage 
lang  unter  Anwendung  von  Eis  die  Fractur  zweckmässig  lagern  und  dann 
nach  Abnahme  der  entzündlichen  Schwellung  den  erhärtenden  Verband  an- 
legen. x4.ber  auch  bei  beträchtlicherer  Schwellung  kann  man  sofort  den 
Gjpsverband  mit  sorgfältiger  Unterfütterung  von  Watte  anwenden.  In 
solchen  Fällen  wirkt  der  erhärtende  Verband  in  Folge  seiner  leichten 
und  gleichmässigen  Compression  antiphlogistisch,  d.  h.  er  vermindert  die  Zu- 
nahme der  Schwellung.  Nach  einer  gewissen  Zeit  muss  man  dann  diesen 
Verband,  weil  er  zu  locker  wird  und  nicht  mehr  genügend  die  Fracturstelle 
immobilisirt,  abnehmen  und  durch  einen  neuen  ersetzen.  Bei  der  Anlegung 
der  erhärtenden  Verbände  hat  man  besonders  darauf  zu  sehen,  dass  sie  nicht 
zu  fest  angelegt  werden.  Finger  und  Zehen  sind  sorgfältig  im  weiteren  Ver- 
lauf zu  controliren;  schwellen  dieselben  an,  werden  sie  blauroth,  ödematös, 
treten  Schmerzen,  Gefühl  von  Taubsein  ein.  dann  ist  der  zu  fest  angelegte 
Verband  sofort  zu  entfernen.  Jeder  Gipsverband  soll  womöglich  nach 
mehreren  Stunden  nochmals  sorgfältig  controlirt  werden,  ob  er 
nicht  zu  fest  angelegt  ist.    Nach  zu  fest  angelegten  Gypsverbänden 
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entstehen    allzu   leicht    schon    nach    wenigen    Stunden    unheilbare 
ischämische   Muskelcontracturen   (s.  S.  466),    wegen    welcher   der   be- 
treffende Arzt  gerichtlich  belangt  Averden  kann. 
Umhergehen  Vor  einer  allzu  langen  Anwendung  der  Contentivverbände  und 

tierKrimken  ^jgj.  damit  verbundenen  Bettruhe  ist  wegen  der  dadurch  bedingten 
"''tu>,tT    Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens,  der  Atrophie  der  Mus- 
rtij  den     kein,  der  Ruhigstellung  der  Gelenke  u.  s.  w.  zu  warnen.    Bei  alten 
u„teren  Ex-  j^gu^gy  muss  man  oft  wegen  dieser  schädlichen  Folgen,  besonders 
wegen  drohender  Hypostase  selbst  bei  Fracturen  der  unteren  Extremi- 
täten   die    anhaltende   Bettruhe    aufgeben    und    die   Kranken    in   geeigneten 
Schienenverbänden    mit   erhöhter    Sohle    am    gesunden    Bein    mit   Krücken 
herumgehen  lassen.     In  neuerer  Zeit  hat  man  überhaupt   bei  Fracturen 
der  unteren  Extremitäten,  wie  schon  BfiRAED  1833  empfahl,  mit  gutem  Er- 
folg die  Kranken  in  geeigneten   Schienenverbänden   herumgehen  lassen  und 
aus  den  obigen  Gründen   die  Behandlung  mit  Contentivverbänden   mit  län- 
gerer   Bettruhe    principiell   vermieden.       Schon  nach    5 — 7   Tagen    lässt 
man  die  Kranken  in  einem  geeigneten  Contentivverband,  z.  B.  mit 
übergelegter  TnoMAs'scher  Schiene,  erhöhter  Sohle  unter   den  Fuss  der  ge- 
sunden Seite  mittelst  Krücken  herumgehen  (s.  Spec.  Chir.  2.  Aufl.  2.  Bd.  Fig.  723 
S.  623).     Die  Erfolge  sind  sehr  günstig,   die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt 
(DoMBKOwsKi,  Smigeodski,  Heüssner,  Hessing). 
ikhamUung  Bei   subcutaueu   Gelenkfracturen  kommt  es  vor   allem   darauf  an, 

^''        Ankylosenbildung  oder  partielle  Gelenksteifigkeiten  (Contracturen)  zu  verhüten. 
Gelenk-     Am  besten  geschieht  dieses  durch  zweckmässige   S chi enenyer Jbäiid e  oder 
fracturen.    auch  durch  Gjps verb äu d c,  welche  häufiger,  z.B.  alle  5 — 8  Tage  gewechselt 
werden  und  in  verschiedener  Stellung  des  Gelenks  anzulegen  sind.    Hiermit 
verbindet  man  gleichzeitig  Massage  und  passive  Bewegungen   des  Gelenks, 
z.  B.  nach  jedem  Verbandwechsel.     Auch  die  Extension  s  verbau  de  sind 
sehr  zweckmässig,  wie  sie  z.  B.  von  Bardenheuer  in  neuerer  Zeit  besonders 
auch  für  die  Gelenkfracturen  an   der  oberen  Extremität  empfohlen  wqrden 
sind.     Ist    die  Reposition    der  Fragmente    schwer    zu    erhalten,    so 
empfiehlt  sich  die  Fixation  derselben  durch  aseptische  Stahlnägel 
oder  Stahlnadeln  (s.  S.  101). 
liehandiunf/  Auch  bchufs  knöchemcr  Heilung  traumatischer  Epiphysenlösungen 

trauma-     ^^^  ebenfalls  die  directe  Vereinigung  der  Bruchstücke  durch  aseptische  lange 
Epiphijsen-  Stahlnägel  oder  Stahlnadeln  (Trendelexbueg,  P.  Bruns,  Verfasser  u.  A.) 
lösuTKjen.    zweckmässig.   Helferich  hat  lange  Stahlnadeln  empfohlen,  welche  mit  Hülfe 
eines  durch  Schrauben  befestigten  abnehmbaren  Griffes  langsam  drehend  in 
den  Kochen  eingebohrt  werden  und  sowohl   bei  subcutaner   wie  complicirter 
birecu      Epiphysentrennung  angewandt  werden  können. 
FixaUond^r  Auch  bei  allen  subcutanen  oder  offenen  Knochenbrüchen,  deren 

hei  ^-"  Reposition  schwer  zu  erhalten  ist,  kann  man  die  Knochenwundflächen 
eutanenumi  dircct  durch   die  Naht,   durch  Einschlagen  von  Nägeln,    von  Elfenbein- 
"^'^^     stiften,  durch  Stahlnadeln  von  Helfertch,   durch  in   die  Markhöhle  ehi- 
r!^i)      gelegte  Knochen-  oder  Elfenbein  zapfen  (Partsch,   Bikcher)  in  Contact 
Frarturen,   erhalten  "Ji    wie    wir  §  34  (Vereinigung  der  Knoclienwundflächen)   bereits    be- 
'^'^''    ^'^' schrieben  haben.     Hierher  gehört  auch  die  MALGAiGiNE'sche  Klammer  für 

naoelung  ^  , 

etc.        Fracturen   der    l^atella,   der  MALGAiGNE'sche  Stachel  für  die  Tibiabrüche, 
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welche  kaum  noch  angewandt  werden  (s.  Spec.  Chir.).  Will  man  Nägel  zur 
Fixation  der  Knochen  anwenden,  so  benutzt  man  lange  vierkantige  Stahl- 
nägel, welche  durch  Poliren,  15  Minuten  langes  Kochen  in  1  proc.  Soda- 
lösung, Glühen  und  Einlegen  in  10  proc.  Carbolglycerin  sicher  sterilisirt  sind. 
Nach  der  Zusammennagelung  der  Knochen  werden  dieselben  sicher  immo- 
bilisirt.  Die  Wunden  bei  complicirten  Fracturen  werden  nicht  genäht, 
eventuell  mit  sterilisirter  Gaze  tamponirt.  Die  Nägel  werden  etwa  Anfang 
der  vierten  Woche  entfernt. 

Die  Behandln ng  d  e r  o  f f en e n  (c  o mp  1  i  c i r t e n)  K  n  och  e n  b r ü c h e.  —  Behandiuvy 

Die  Behandlung  der  offenen"  (coniplicirten)  Fracturen   ist  durch  die  antisep-  '^^'''   offenen 

tische  Wundbehandlungsmethode  von  Grund  aus  reformirt  worden  und  sind  pii^^-len) 

die   Resultate,    welche   wir  gegenwärtig   erzielen,    wie   schon  erwähnt,    ganz  Knochen- 

vorzügliche.    Die  Heilung  der  complicirten  Fracturen  erfolgt  bei  aseptischem  *''"^*«- 
Verlauf  in  den  typischen  Fällen  schmerz-  und  fieberlos,  die  Wundsecretion 
ist  gering  und  Eiterung  kann  sicher  vermieden  werden. 

Die  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung  ist  verschieden 
je  nach  der  Art  des  Falles.  Wir  unterscheiden  zu  diesem  Behufe  mit 
V.  Volkmann  und  P.  Bruns  drei  Categorien  von  Fällen  und  zwar  1 .  die 
ganz  frischen,  einfachen  Durchstechungsfracturen,  2.  die  gewöhn- 
lichen schwereren  Fälle  von  complicirten  Fracturen  und  3.  die 
nicht  frischen,  bereits  inficirten  complicirten  Fracturen. 

1.  Das  antiseptische  Verfahren  bei  ganz  frischen,  einfachen  Behandlung 
Durchstechungsfracturen  ist  folgendes:  Wir  nehmen  an,  es  handle  ß-^scher 
sich  um  eine  Fractur  mit  nur  kleiner,  noch  blutender  Hautwunde,  ähnlich  stechungs- 
einer  Stichwunde,  der  Fall  kommt  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Ver-  fracturen. 
letzung  oder  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Be- 
handlung, ein  grösseres  Blutextravasat  ist  nicht  vorhanden,  die  Knochen 
sind  einfach  ohne  Splitterung  gebrochen,  eine  nachweisbare  Wundinfections- 
krankheit  besteht  nicht.  In  solchen  Fällen  kann  man  von  der  Erweiterung 
der  Wunde  und  der  Drainage  absehen.  Nach  Desinfection  der  Wunde  und 
ihrer  Umgebung,  wie  wir  es  §  6  und  §  32  beschrieben  haben,  bedeckt  man 
die  Wunde  mit  einem  antiseptischen  Deckverband,  z.  B.  mit  mehrfach  zu- 
sammengelegter sterilisirter  Mullgaze  und  Watte  oder  Mooskissen.  Ist  die 
Wunde  durch  einen  Blutschorf  geschlossen  und  sind  keinerlei  Zeichen  von 
Infection  vorhanden,  so  kann  man  diesen  Schorf  unberührt  lassen  und  die 
Fractur  unter  dem  Schorf  heilen.  Ueber  den  antiseptischen  Veijjand  kann 
man  dann  sofort  einen  geschlossenen  Gypsverband  anlegen.  Dieser  anti- 
septische Gyps-Occlusivverband  bleibt,  falls  nicht  Fieber  oder  Schmerzen  in 
der  Wunde  auftreten,  2 — 3  Wochen  oder  länger  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
liegen  und  wird  dann,  wenn  nöthig,  durch  einen  einfachen  Gypsverband  bis 
zur  vollständigen  Consolidation  der  Fractur  ersetzt.  Diese  antiseptischen 
Gyps-Occlusionsverbände  haben  sich  in  neuerer  Zeit  bei  frischen  compli- 
cirten Fracturen  mit  kleinen  Wunden,  ferner  nach  Osteotomien  rachitischer 
Extremitäten  von  Kindern  u.  s.  w.  sehr  bewährt,  v.  Bergmann,  Rether  u.  A. 
haben  im  türkisch-russischen  Kriege  mittelst  der  antiseptischen  Gyps- 
Occlusionsverbände,  z.  B.  auch  bei  Kniegelenksschüssen,  glänzende  Resultate 
erzielt.     Für    schwere   complicirte  Fracturen  mit  ausgedehnterer  Verletzung 
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der  Weichtheile  und  für  solche  Fälle,    welche  nicht  ganz  frisch  in  Behand- 
lung kommen,  passt  das  Verfahren  nicht. 

Ob  man  bei  frischen  Splitterfracturen  mit  kleiner  Hautwunde  eben- 
falls die  antiseptische  Occlusion  in  der  eben  beschriebenen  Weise  anwenden 
soll,  oder  ob  man  die  Wunde  erweitern  und  die  »Splitter  extrahiren  soll, 
darüber  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen  zur  Zeit  noch  getheilt.  Jedenfalls 
beweisen  die  glänzenden  Erfolge  v.  Beegmann's,  Eeyhee's,  ScHnnDT's  u.  A. 
im  russisch-türkischen  Kriege,  dass  auch  bei  Splitterfracturen  die  früher  so 
sehr  betonte  primäre  Extraction  der  Splitter  nicht  immer  nothwendig  ist, 
dass  auch  bei  Splitterfracturen  die  eben  beschriebene  einfache  antiseptische 
Occlusion  ohne  Erweiterung  der  Wunde,  ohne  Splitterextraction  vorzügliche 
Resultate  ergiebt,  dass  bei  antiseptischem  Verlauf  die  Splitter  vollständig, 
selbst  in  grosser  Zahl  einheilen  können.  Ist  der  Wundverlauf  nicht  asep- 
tisch, tritt  Eiterung  ein,  dann  heilen,  wie  wir  S.  495 — 496  sahen,  die  Splitter 
nicht  ein,  sondern  müssen  extrahirt  werden. 

Behandlung  2.    Das    autis eptische  Verfahren   bei  schwereren  complicirten 

JL'l'/Z.Z.»-  Fracturen  mit  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  besteht  ebenfalls 
Fracturen.  in  der  gründlichen  JJesinfection  der  gesammten  Wundtiäche  und  der  Um- 
gebung derselben  in  weitem  Umfange.  Ist  die  Wundöffnung  nicht  weit 
genug,  um  die  ganze  Wundhöhle  ordentlich  besichtigen  oder  desinficiren  zu 
können,  so  erweitern  wir  dieselbe  mit  dem  Messer,  an  den  Extremitäten 
unter  Anwendung  v.  Esmaech' scher  Blutleere.  Die  FractursteUe  wird  be- 
sichtigt und  die  ganze  Wundhöhle  energisch  mit  ^f^^  proc.  Sublimat  be- 
rieselt, abgerissene,  abgequetschte  Gewebsfetzen  werden  mit  Scheere  und 
Pincette  abgetragen,  die  Blutung  sorgfältig  gestillt,  Fremdkörper,  Kugeln 
werden  entfernt,  längere,  tiefere-  Wundgänge,  Hauttaschen  u.  s.  w.  werden 
gespalten.  Wenn  nothwendig,  werden  die  Fragmente  mit  scharfen  Haken 
oder  Knochenzangen  hervorgezogen ,  um  dieselben  und  die  dahinter  gelegenen 
Weichtheile  ordentlich  besichtigen  und  desinficiren  zu  können.  Art  den  tiefst- 
gelegenen  Partieen  werden  behufs  Aufnahme  kurzer,  weiter  Drainröhren 
Gegenöffnungen  gemacht,  jede  Wundnische,  jeder  Recessus,  jede  Hauttasche 
ist  sorgfältig  zu  drainiren  resp.  zu  spalten.  Die  tieferen  Drains  sollen  stets 
nur  bis  an  die  Knochenspalte  reichen,  nicht  aber  zwischen  den  Fragmenten 
liegen.  Eine  vorzügliche  Drainage  erzielt  man  durch  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  f^^^;^,r)|sirtp.TTn.jM[ull.  Sind  Splitter 
vorhanden ,  so  werden  alle  vollständig  losgelösten ,  todten  Splitter  ent- 
fernt, solche  Splitter  dagegen,  welche  noch  lebend  sind,  welche  mit  dem 
Periost  in  Zusammenhang  sind,  werden  erhalten  und  wenn  sie  dislocirt 
sind,  in  ihre  normale  Lage  reponirt.  Vorragende,  die  Reposition  störende 
Spitzen  an  den  Fragmenten  werden  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  der 
Säge  abgetragen.  Ist  die  Reposition  der  Fragmente  schwer  zu  erhalten,  so 
empfiehlt  es  sich,  die  letzteren,  wie  erwähnt,  durch  die  Knochennaht  oder 
durch  aseptische  Vernagelung  (s.  S.  504—505)  in  ihrer  Lage  zu  sichern. 

Ist  die  Wunde  mit  allen  ihren  Ausbuchtungen  in  der  sorgfältigsten  Weise 
desinficirt  und  drainirt,  so  schreitet  man  zur  Vornahme  der  Wundnaht  der 
Hauptwunde ^  falls  sie  sich  zu  einer  primären  Heilung  eignet.  Ich 
halte  es  für  rathsamer,  derartige  Wunden  nicht  zu  nähen,  sondern  offen  zu 
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lassen,  eventuell  mit  Jodoform,:gaze  oder  sterilisirtem  Mull  auszu- 
tamponiren  und  mit  einem  aseptischen  Deckverband  zu  versehen. 

Früher  hat  man  häutiger  bei  complicirten  Splitterbrüchen  der  grossen 
Röhi'enkuochen  die  zersplitterten  Bruchenden  entfernt  (sog.  Continui- 
täts-ßesection).  Diese  Resection  ist  primär  im  Anschlus  an  die  Ver- 
letzung nur  in  den  schwersten  Fällen  empfehlenswerth.  Tritt  im  weiteren 
Verlauf  complicirter  Splitterbrüche  Nekrose  der  Bruchenden  ein,  dann  ist  die 
secuudäre  Resection  der  Fragmente  behufs  rascherer  Heilung  indicirt. 

Handelt  es  sich  um  eine  offene  Gelenkfractur,  so  wird  auch  hier 
nach  denselben  Grundsätzen  verfahi'en,  d.  h.  es^^wircT eventuell  nach  Bloss- 
legung  des  Gelenks  durch  eine  genügend  lange  Incision  eine  sorgfältige  Des- 
infection  des  Gelenks  mit  nachfolgender  Drainage  vorgenommen.  Auch  hier 
entfernen  wir,  wenn  nothwendig.  die  zertrümmerten  Knochenpartieen,  extrahiren 
die  losgelösten  Splitter  oder  führen  in  den  schwersten  Fällen  die  totale 
Resection  der  zertrümmerten  Gelenkenden  aus.  Bezüglich  der  Vor- 
nahme der  Gelenk-Resection  bei  complicirten  Gelenkfracturen 
(s.  §  40)  gelten  im  Allgemeinen  folgende  Grundsätze.  Die  primäre  Re- 
section bei  frischer,  noch  nicht  inficirter  Wunde  dürfte  bei  ausgedehnteren 
Splitterbrüchen  der  Gelenkenden  mit  grösserer  Weichtheilverletzung  indicirt 
sein.  Complicirte  Gelenkfracturen  mit  nur  kleiner  Hautwunde  wird  man  nach 
sorgfältiger  Desinfection  der  letzteren  zunächst  als  subcutane  zu  behandeln 
versuchen.  Gehngt  der  Versuch  nicht,  tritt  Gelenkentzündung  resp.  Gelenk- 
eiterung mit  Fieber  auf,  dann  empfiehlt  sich  die  Vornahme  der  Arthro- 
tomie,  d.  h.  das  Gelenk  ist  breit  zu  eröffnen,  die  Fractur  blosszulegen, 
sorgfältig  zu  desinficiren  und  zu  drainiren.  Nicht  selten  wird  gerade  hier  die 
bereits  erwähnte  Fixation  der  Bruchfragmente  durch  Naht  oder  Vernagelung 
gute  Dienste  leisten.  Ob  eine  tjrpische  Resection  der  gebrochenen  Gelenkenden 
vorzunehmen  ist,  hängt  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Knochenverletzung  und 
der  Ausdehnung  der  Eiterung  resp.  Infection  ab.  Jedenfalls  ist  sodann  die 
Resection  indicirt,  wenn  nach  der  Arthrotomie  und  Drainage  des 
Gelenks  Fieber  und  locale  Entzündung  fortdauern  und  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  stärkeren  Infection  der  Knochenwunde  besteht. 

Die  weitere  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  hängt  von 
dem  Verlauf  derselben  ab.  In  den  günstigsten  Fällen,  bei  fieberlosem  Ver- 
lauf bleibt  der  erste  Verband  6 — 8 — 10 — 14  Tage  liegen,  dann  wird  derselbe 
gewechselt,  etwaige  Drains  und  Nähte  oder  Tampons  werden  entfernt.  Tritt 
dagegen  Fieber  ein,  oder  klagt  der  Patient  über  Schmerzen  an  der  Wunde, 
dann  ist  der  Verbandwechsel  sofort  vorzunehmen  und  die  Wunde  und  dessen 
Umgebung  sorgfältig  auf  eine  etwa  vorhandene  Secretverhaltung  zu  unter- 
suchen und  dieselbe  eventuell  durch  eine  sofortige  Incision  zu  beseitigen. 
Auch  die  granulirende  Wunde  ist  streng  antiseptisch  zu  behandeln  und 
bis  zur  Ueberhäutung  derselben  wird  ein  geschlossener  oder  gefensterter  Gyps- 
verband  in  einer  der  §  54  angegebenen  Modificationen  angelegt.  Grössere 
granulirende  Wuudflächen  überhäuten  wir  mittelst  Hauttransplantation  nach 
Thieesch.  Ist  die  Wunde  geheilt,  dann  wird,  wenn  nothwendig,  bis  zur  voU- 
ständigen  Consolidation  des^ruches  ein  geschlossener  Gypsverband  applicirt. 

3.  Behandlung  bei  nicht  frischen  und  septisch  inficirten 
Wunden.  —  Zu  den  nicht  ,,fi-ischen"  Fällen  zählen  w^ir  alle  diejenigen,  welche 
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24 — 48  Stuiuien  nach  der  Verletzimg  mit  bereits  vorhandener  localer  ent- 
zündlicher  A\'undreaction  in  Behandlung  kommen.  Natürlich  ist  die  Art 
dieser  Fälle  je  nach  dem  Grade  und  der  Art  der  vorhandenen  Wundreaction 
sehr  verschieden.  Ist  die  Wundreaction  gering,  so  gelingt  es  nicht  selten, 
durch  eine  energische  Desinfection ,  Erweiterung  der  Wunde  und  Drainage 
mit  nachfolgendem  antiseptischen  Occlusivverband  einen  aseptischen  Verlauf 
zu  erzielen.  Hier  empfiehlt  sich  ganz  besonders  die  Tamponade  der  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze  oder  sterilisirtem  Mull  unter  Weglassung  jeder  Naht. 
In  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Wundreaction  bereits  sehr  hoch- 
gradig, es  besteht  ausgesprochene  Zersetzung  und  Jauchung  der  Wundsecrete, 
die  gequetschten  Weichtheile,  das  Zellgewebe  sind  gangränös  und  mit  Fäul- 
nissproducten  durchsetzt,  die  vorhandene  Eiterung,  Jauchung  ist  nicht  mehr 
auf  die  Wunde  beschränkt,  sie  ist  in  der  Ausbreitung  begriffen,  ist  pvo- 
gi-edient.  Nicht  selten  ist  die  Ansammlung  von  gasförmigen  Fäulnissproducten 
so  bedeutend,  dass  ausgesprochene  Gas-Infiltration  (Emphysem)  vorhanden 
ist.  Auch  in  solchen  ungünstigen  Fällen  von  ausgesprochener  Sepsis  nimmt 
man  eine  energische  Desinfection  der  gesammten  septisch  inficirten  Gewebe 
vor  und  macht  Incisionen  in  möglichst  grosser  Zahl.  Von  eigentlichen  com- 
primirenden  geschlossenen  Deckverbänden  sehen  wir  natürlich  hier  ab,  wir 
begnügen  uns  mit  einer  energischen  Desinfection  der  Wunde  und  bedecken 
dieselbe  mit  sterilisirter  Gaze  oder  Jodoformgaze  oder  wir  wenden  die  per- 
manente  antiseptische  Irrigation  (s.  S.  löi)  an.  Während  der  ganzen 
Dauer  der  Behandlung  ist  die  erhöhte  Lagerung  der  Extremität  von  der 
grössten  Wichtigkeit,  nicht  minder  eine  möglichst  sichere  Immobilisirung 
der  Fragmente.  Ist  die  Wunde  aseptisch  geworden  und  granulirt  dieselbe, 
dann  bedecken  wir  sie  mit  Jodoformgaze  und  Watte  und  immobilisiren  die 
Fragmente  durch  einen  geeigneten  Schienenverband  oder  durch  einen  ge- 
fensterten  resp.  unterbrochenen  Gypsverband.  Die  Behandlung  der  bereits 
inficirten  complicirteii  Fracturen  erfordert  viel  Mühe  und  Sorgfalt  und  vor 
allem  auch  Sachkenntniss.  Sehr  wichtig  ist  es,  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur durch  fortgesetzte  Thermometrie  zu  beobachten,  jede  Secretver- 
haltung  baldigst  zu  erkennen  und  durch  Incision  zu  beseitigen. 

Indication  der  Amputation  und  Exarticulation.  —  In  welchen  Fällen 
ist  bei  complicirten  Knochenbrüehen  die  Amputation  resp.  Exarticulation 
Amputation  ^j^g  verletzten  Gliedes  vorzunehmen?  Die  sofortige  Amputation  oder  Exarticulation 
und  Ex-  jgg  verletzten  Gliedes  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung,  z.  B.  innerhalb  der 
ersten  24 — 48  Stunden  vor  Eintritt  der  Wundreaction,  ist  nur  in  Fällen  schwerster  Zer- 
trümmerung des  Knochens  und  ausgedehnter  Weichtheilverlctzung  indicirt  (primäre 
Amputation).  Mit  Hülfe  der  antiseptischen  Wundbehandlung  sind  wir  in 
den  Stand  gesetzt,  die  conservative  IJeliandlung  selbst  in  solchen  Fällen 
mit  Erfolg  durchzuführen,  wo  früher  die  Erhaltung  des  verletzten  Gliedes 
unmöglich  war.  Die  Eröffnung  eines  grossen  Gelenks,  die  Verletzung  grosser  Arterien 
und  Nerven  indiciren  an  sich  noch  nicht  die  primäre  Amputation,  wohl  aber  ist  dieselbe 
sofort  vorzunehmen,  wenn  die  Weichtheile,  die  Muskeln,  Gcfässe  und  Nerven  in  solchem 
Umfange  zerrissen  resp.  zertrümmert  sind,  dass  eine  Erhaltung  des  Gliedes  unmöglich, 
dass  mit  Sicherheit  Gangrän  zu  erwarten  ist.  Diese  Entscheidung,  ob  sofortige  Ampu- 
tation oder  nicht,  ist  nicht  immer  leicht,  Haben  wir  uns  zur  Amputation  entscldossen, 
dann  amputiren  wir  in  den  gesunden,  niclit  gequetschten  W(!iclitluMh;n  und  vermeiden  es 
sorgfältigst,  von  den  abgelösten,  gequetschten  IliuiftlicilcMi  Hauthijipen  zur  Deckung  der 
Amputationswunde  zu  verwenden. 

Sodann  ist  die  Amyiutation  indicirt  bei  manclicn  bereits   inficirtcMi   complicir- 
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ten  Fracturen,  wenn  die  vorhandene  locale  Wundinfection,  die  Eiterung, 
Jauchung  u.  s.  w.  eine  derartige  Ausdehnung  angenommen  hat,  dass  die 
Erhaltung  des  Gliedes  unmöglich  ist,  oder  wenn  schwere  Erscheinungen 
septischer  Allgemeininfection  auftreten.  In  solchen  Fällen  amputiren  wir,  d.  h. 
wir  entfernen  den  Infectionsherd,  um  das  Leben  des  Kranken  zu  retten.  Hier  liegt  Ge- 
fahr im  Verzuge,  je  früher  bei  hohem  septischem  Fieber  amputirt  wird,  um  so  eher  ist 
Aussicht  auf  Heilung.  In  den  späteren  Perioden  endlich  ist  bei  complicirten  Frac- 
turen die  Amputation  dann  besonders  wegen  ausgedehnter  Vereiterung  des  Knochenmarks, 
der  Gelenke,  wegen  drohender  Erschöpfung  des  Kranken  in  Folge  der  hochgradigen  Eite- 
rung u.  s.  w.  indicirt.  Ferner  amjiutiren  wir,  wenn,  kurz  gesagt,  der  Zustand  der  Extremität 
ein  derartiger  ist,  dass  eine  Heilung  auf  conservativem  Wege  nicht  zu  erwarten  ist. 

Nachbehandlung  der  Knochenbrüche.  —  Die  Nachbehandlung  ^ach- 
hat  sich  besonders  mit  den  S.  497  beschriebenen  Ernährungsstörunge]i  ''^^"■^^^'^9 
der  W eich th eile,  besonders  der  Haut,  der  Muskeln  und  Gelenke  zu  Knochm- 
beschäftigen.  Sehr  oft  ist  eine  eigentliche  Nachbehandlung  nach  der  Con-  b^-nche. 
solidation  des  Knochenbruchs  nicht  nöthig.  Durch  Massage,  durch  tleissige 
Uebungen  des  Muskeln,  durch  active  und  passive  Bewegungen  der 
Gelenke  werden  die  vorhandene  Muskelschwäche  und  die  Steifheit  der 
Gelenke  gewöhnlich  bald  beseitigt,  und  je  früher  das  geschieht  um  so  besser. 
Vor  einer  allzu  langen  Anwendung  der  Contentivverbände  bei  Frac- 
turen ist,  wie  gesagt,  wegen  der  dadurch  entstehenden  Atrophie 
der  Muskeln  und  der  Beeinträchtigung  der  Gelenke  zu  warnen. 
Bei  alten  Leuten  ist  es  besonders  oft  nothwendig,  die  Bettruhe  wegen  dro- 
hender Hypostase,  wegen  Störung  des  Allgemeinbefindens  aufzugeben  und 
dieselben  selbst  bei  Fracturen  der  unteren  Extremitäten  in  geeigneten  Schienen- 
verbände mit  Krücken  und  hoher  Sohle  unter  dem  gesunden  Bein  herum- 
gehen zu  lassen  (s.  S.  504).  In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  Fracturen  des 
Radius  mit  Erhaltung  der  Ulna,  der  Fibula  bei  intacter  Tibia.  kann  man 
sehr  frühzeitig,  z.  B.  in  der  ersten  oder  zweiten  Woche,  mit  der  Massage 
beginnen  und  erzielt  dadurch  raschere  Heilung.  Natürlich  müssen  die  ge- 
nannten Fracturen  durch  geeignete  Schienenverbände  genügend  lange  im- 
mobilisirt  werden,  z.  B.  jedenfalls  2^3  Wochen.  Auch  Bäder,  spirituöse 
Einreibungen  sind  von  Nutzen.  Bei  stärkeren  Oedemen,  z.  B.  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  empfiehlt  sich  die  Einwickelung  der  letz- 
teren mit  Flanellbinden  oder  die  Anlegung  von  leicht  aufklapp- 
baren Contentivverbänden  (s.  Fig.  201  und  205).  Ist  bereits  eine  längere 
Zeit  seit  der  Consolidation  einer  Fractur  an  den  Extremitäten  verstrichen 
und  hat  die  Steifigkeit  der  Gelenke  und  die  Atrophie  der  Muskeln  in  Folge 
mangelnder  Energie  seitens  des  Patienten  oder  des  Arztes  bereits  einen  höhe- 
ren Grad  angenommen,  dann  ist  es  um  so  schwerer,  die  normale  Function 
wiederherzustellen.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich  zuweilen,  die  Patienten 
mehrmals  zu  narcotisiren ,  um  die  Bewegungen  der  Gelenke  und  kräftige 
Massage  auszuführen.  Gerade  in  solchen  Fällen  hat  die  Massage  nicht 
selten  ihre  schönsten  Erfolge.  In  solchen  veralteten  Fällen  mit  Bewegungs- 
störungen, Contracturen  und  Muskelatrophie  sind  auch  die  methodischen 
Bewegungen  mittelst  der  maschinellen  Apparate  in  den  medico- 
mechanischen  Instituten  dringend  empfehlenswerth.  Handelt  es  sich  um 
ischämische  Contracturen  und  Lähmungen,  so  sind  dieselben  nach  den 
S.  467  erwähnten  Regeln  zu  behandeln.  Behandlung 
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weise  ich  auf  die  frülieren  Paragraphen,  also  hezüglich  des  Shock  s.  §.  63, 
bezüglich  des  Deliriums  tremens  s.  §  64,  bezüglich  der  Wundinfectionskrank- 
heiten  s.  §  60 — 75,  bezüglich  der  Gangrän  s.  §  100  u.  s.  w. 
Behandimig  Behandlung  der  Fracturen  mit  verzögerter  Callusbildung  und 

*t'  ^*^'  der  Fseudarthrose.  —  Für  diese  Behandlung  sind  besonders  folgende  Me- 
Caiius-  thoden  empfehlenswerth:  1.  Das  Aneinanderreihen  der  Knochenenden 
;idiu,g  utij  (Celsüs)  war  nach  Kaemilow  in  430  Fällen  nur  40  mal  erfolgreich.  Bei 
Zth^ '  dieser  Methode,  welche  sich  mehr  für  Fälle  mit  verzögerter  Callusbildung 
eignet,  werden  die  Bruchstücke  täglich  gegen  einander  gerieben,  bis  eine 
genügende  örtliche  Reaction  eingetreten  ist  und  die  Bruchstelle  gegen  Druck 
empfindlich  wird.  Sodann  wird  ein  Gypsverband  angelegt.  Bei  Fracturen 
der  unteren  Extremitäten  kann  man  dem  Patienten  erlauben,  im  Contentiv- 
verband  herumzugehen,  um  eine  entzündliche  Reizung  an  der  Bruchstelle  zu 
unterhalten.  —  2.  Die  künstliche  Vermehrung  der  Knochenneubildung 
durch  Erzeugung  einer  venösen  Hyperämie  an  der  Bruchstelle  mittelst  üjn- 
schnürung  der  Extremität  durch  ein  massig  angezogenes  Gummirohr  central 
von  der  Fracturstelle.  Um  die  Hyperämie  auf  die  Fracturstelle  zu  localisiren, 
kann  man  oberhalb  und  unterhalb  der  Fracturstelle  noch  die  Extremität  mit 
einer  Binde  einwickeln  (Dumeeichee,  Nicoladoni,  Thomas  [Liverpool]  und 
Helfeeich).  Das  Verfahren  kann  mit  Gyps-  und  Schienenverbänden  combinirt 
werden  und  ist  es  auch  hier  nützlich,  die  Kranken  mit  Fracturen  an  der  unteren 
Extremität  in  geeignetem  Verbände  herumgehen  zu  lassen.  —  3.  LeFoet  hat 
dieElectrolyse  mit  Erfolg  angewandt,  d.h.  zwei  mit  einer  constanten  Batterie 
in  Verbindung  stehende  Platinnadeln  werden  in  die  Pseudarthrose  eingestochen. 
Die  Nadel  am  positiven  Pol  bleibt  ruhig  liegen,  mit  der  negativen  wird  mehrfach 
an  verschiedenen  Stelleu  eingestochen.  —  4.  Die  Anwendung  verschiedener 
sonstiger  Reizmittel  (Hautreize,  subcutane  Injectionen  von  chemisch  reizen- 
den  Flüssigkeiten  u.  s.  w.)  ist  ausser  Gebrauch  gekommen.  Jedoch  hat  Miku- 
licz mit  gutem  Erfolg  Terpentinöl  angewandt,  indem  er  nach  einem  Längs- 
schnitt durch  Weichtheile  und  Periost  letzteres  etwa  10  cm  weit  vom  Knochen 
mit  dem  Raspatorium  fast  im  ganzen  Umfange  ablöste  und  zwischen  Knochen 
und  Periost  in  Terpentinöl  getränkte  Gaze  einlegte,  welche  bis  zur  Heilung 
der  Wunde  alle  3 — 5  Tage  gewechselt  wurde,  v.  Beegmann  hat  bei  Pseud- 
arthrose von  der  Terpentinölbehandlung  bis  jetzt  keine  Erfolge  gesehen.  — 
5.  Die  Reizung  der  Knochenenden  durch  Einschlagen  von  Elf^n^ 
beinstiften  (Dieffenbach)  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Nachdem 
man  die  Weichtheile  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle  mit  dem  Messer 
gespalten  hat,  bohrt  man  den  Knochen  mit  dem  Drillbohrer  an  und  schlägt 
dann  in  jedes  Bruchende  je  nach  der  Dicke  einen  oder  zwei  Elfenbeinstifte 
ein;  darauf  legt  man  die  Extremität  in  einen  gefensterten  oder  nicht  ge- 
fensterten  Gypsverband.  Die  Elfenbeinstifte  bleiben  etwa  2 — 3  Wochen 
oder  länger  liegen.  Nach  Kaemilow  war  das  Verfiihren  am  Oberschenkel 
und  Oberarm  in  43,5*^/,,  der  Fälle  erfolgreich,  am  Unterschenkel  und  Vorder- 
arm betrug  die  Zahl  der  Heilungen  80"/,,.  Statt  der  Elfenbeinstifte  hat 
RiEüiNGEii  Knochenstifte  empfohlen,  welche  mit  dem  Knochen  fest  ver- 
wachsen können. 

Wenn  die  bisherigen   Verfahren    nicht  zum  Ziele  führen,    dann   bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  6.  die  Pseudarthrose  mit  dem  Messer  bloss- 
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zulegen,  die  Knochenenden  anzufrischen,  zu  reseciren  und  sie 
dann,  wenn  nötliig,  durch  Catgut-Naht,  sterilisirten  Siiberdraht, 
Eisendraht,  SilkAvormgut,  oder  mittelst  Nägel  zusammenzufügen. 
Die  Anfrischung  der  Knochenenden  kann  man  auch  in  der  Weise  vornehmen, 
dass  man  dieselben  treppenförmig  resecirt  und  so  aneinander  passt  oder 
dass  man  das  eine  zugespitzte  Fragment  in  die  Markhöhle  des  anderen  ein- 
fügt (s.  S.  102  Fig.  94).  Die  Blosslegung  der  Pseudarthrose  mit  nachfolgender 
Anfrischung  der  Knochenenden  und  Zusammenfügung  ders^elben  "gürcE^fli e 
Knocheunaht,  durch  Nägel  ist  die  sicherste  Behandlungsmethode  aller 
alten  Pseudarthrosen  und  unter  antisepti^chen  Cautel'en  aus- 
geführt, vollständig  gefahrlos.  Zur  Vernagelung  der  Knochen  be- 
nutzt man,  wie  erwähnt,  lange  vierkantige  Stahlnägel,  welche  durch  Poliren, 
durch  15  Minuten  langes  Kochen  m  Iproc.  Sodalösung,  durch  Glühen  und 
Einlegen  in  lOproc.  Carbolglycerin  sicher  sterilisirt  sind.  Nach  der  Zu- 
sammennagelung  der  Knochen  legt  man  über  die  oöen  gelassene  Wunde  einen 
aseptischen  Deckverband  und  darüber  einen  Gypsverband  an.  Die  Nägel 
werden  Ende  der  dritten  oder  Anfang  der  vierten  Woche  entfernt. 

Ist  an  zweiknochigen  Extremitäten,  also  z.  B.  am  Unterarm  oder  Unter- 
schenkel in  dem  einen  Knochen  ein  grösserer  Defect  vorhanden,  so  würde 
man  entweder  aus  dem  anderen  Knochen  ein  entsprechendes  Knochenstück 
herausmeisseln  und  nun  die  Kuochenenden  unter  entsprechender  Verkürzung 
aneinander  heilen  oder  aber  nach  dem  Vorgange  von  v.  Ntjssbaum  den 
Knochendefect  nach  Anfrischung  der  Knochenenden  durch  einen  oder  durch 
zwei  gestielte  Periostknochenstücke  ausfüllen.  In  geeigneten  Fällen, 
z.  B.  am  Schädel,  wird  man  Knochendefecte  durch  gestielte  Haut- 
Knochenlappen  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Defectes  ersetzen,  indem 
man  den  Knochen  nur  aus  der  Tabula  externa  entnimmt  (s.  spec.  Chir.). 
Endlich  kann  man  nach  Mac  Ewen,  Olliek,  v.  Beegmann,  Jakimowitsch, 
Poncet,  v.  Beamantn  und  Verfasser  mehrere  freie  Knochenstücke  von  0,3  bis 
0.5  cm  Länge  mit  Periost  und  Mark  oder  einen  kleinen  Röhrenknochen,  z.  B. 
die  erste  Phalanx  der  grossen  Zehe,  in  den  Defect  transplan tiren ,  wie 
wir  schon  S.  496  erwähnt  haben.  Das  zur  Transplantation  benutzte  Knochen- 
material muss  noch  in  regem  Wachsthum  begriffen  sein,  also  von  jungen  Indi- 
viduen resp.  Neugeborenen  stammen,  durch  strengste  Asepsis  ist  die  Ent- 
stehung der  Eiterung  zu  vermeiden.  Auch  durch  decalcinirte  Knochen- 
stücke hat  man  Knochendefecte  mit  Erfolg  ergänzt  (s.  auch  S.  495 — 496 
Transplantation  von  Knochen).  Hahn  hat  in  einem  Falle  von  Defect  der 
Tibia  die  Fibula  in  die  Tibia  mit  Erfolg  eingepflanzt. 

Innerlich  hat  man  bei  Pseudarthrose  Kalk  oder  besser  Phosphor 
(Wegnee)  empfohlen.  Stets  ist  natürlich  auf  eine  etwa  vorhandene  constitu- 
tionelle  oder  locale  Anomalie  entsprechend  Rücksicht  zu  nehmen. 

Bleiben  alle  Behandlungsmethoden  erfolglos,  dann  hat  man  dafür  zu 
sorgen,  dass  die  vorhandene  Fuuctionsstörung  durch  entsprechende  Schien en - 
apparate  möglichst  gemildert  werde.  Ist  der  periphere  Theil  des  Gliedes 
so  atrophisch  und  schlotternd  geworden,  dass  das  Tragen  eines  Stützapparates 
kaum  noch  möglich  ist,  dann  wird  besonders  an  der  unteren  Extremität  die 
Amputation  angezeigt  sein. 
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Usur    der    in    den   Knochen    eingeschlagenen   Elfenbeinstifte.  —  In  den 
Knochen  eingetriebene  Elfenbeinstifte  werden  bekanntlich  rauh,  sehen  wie  angenagt  aus 

(Fig.  347).  In  den  kleinen  Grübchen 
findet  man  vielkernige  Eiesenzellen, 
dieselben  Osteoklasten,  wie  bei  der  nor- 
malen Knochenresorption.  Die  Ursache 
dieser  lacunären  Knochenresorption 
suchte  man  theils  in  der  Einwirkung 
einer  Säure,  theils  in  dem  Drucke  der 
umgebenden  Gewebszellen  resp.  der  Ge- 
fässe.  Ich  habe  gezeigt,  dass  es  wahr- 
scheinlich die  Kohlensäure  ist,  welche 
in  statu  nasceudi  während  des  Stotf- 
wechsels  in  den  Geweben  an  den  Elfen- 
beinstiften den  Kalk  löst  und  dass  dann 
die  restirende  entkalkte  Grundsubstanz 
durch  die  alkalischen  Gewebsflüssig- 
keiten aufgelöst  wird  (s.  auch  S.  494).  — 

Behandlung  deform  geheilter  Fracturen.  —  Die  Entstehung  de- 
former  Fracturheilungen  ist  durch  eine  sorgfältige  Controlle  der  Fractur- 
stelle  resp.  der  Stellung  der  Fragmente  während  der  Heilung  der  Knochen- 
brüche zu  vermeiden.  Lieber  sollen  die  Contentivverbände  zu  häufig  als  zu 
selten  gewechselt  werden.  Ist  ein  Knochenbruch  mit  einer  so  bedeutenden 
Dislocation  geheilt,  dass  dadurch  ernstere  Functionsstörungen  entstehen,  so 
empfiehlt  es  sich,  den  Knochen  entweder  wieder  zu  zerbrechen  oder  die 
Bruchstelle  blosszulegen,  durchzumeisseln  und  die  Knochenenden 
dann  in  guter  Stellung  wieder  zusammenzuheilen.  Am  ungünstigsten 
für  die  Behandlung  sind  im  Allgemeinen  jene  Fälle,  welche  mit  bedeutender 
dislocatio  ad  longitudinem  geheilt  sind.  Das  Zerbrechen  der  Knochen  ge- 
schieht in  Chloroform -Narcose  entweder  mit  der  Hand  oder  mittelst  be- 
sonderer Maschinen.  Unter  den  die  Knochen  direct  zerbrechenden  Maschinen, 
den  sog.  Osteoklasten,  ist  der  von  Eizzoli  oder  von  Collin  und  Robin 
sehr  zweckmässig  (s.  S.  81).  Die  blutige  Trennung  deform  geheilter 
Knochenbrüche  geschieht  in  der  Weise,  dass  nach  Durchtrennung  der  Weich- 
theile  und  Blosslegung  der  Bruchstelle  der  Knochen  am  besten  mittelst 
Hammer  und  Meissel  durch  trennt  wird  (Osteotomie);  der  letzte  Rest  des 
Knochens  wird  gewöhnlich  nicht  durchgemeisselt,  sondern  einfach  durch- 
gebrochen. Wo  es  nothwendig  ist,  muss  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem 
deformen  Knochen  herausgemeisselt  werden.  Die  Osteotomie  der  Knochen 
ist  absolut  gefahrlos,  wenn  die  Regeln  der  Asepsis  sorgfältig  beobachtet  werden. 
Die  Wunde  wird  nicht  genäht,  mit  sterilisirtem  Mull  tamponirt  und  über  den 
aseptischen  Deckverband  legt  man  sogleich  einen  Gypsverband,  welcher 
eventuell  bis  zur  Heilung  der  Wunde  liegen  bleibt,  nach  Bedarf  aber  früher 
gewechselt  wird.  Bei  hochgradigen  deform  geheilten  Knochenbrüchen  mit  be- 
trächtlichen Verkürzungen  empfiehlt  sich  nach  der  Osteotomie  vor  allem 
die  Anwendung  der  Gewichtsextension.  Mau  muss  hier  z.  B.  bei  deform 
geheilten  Oberschenkelfracturen  mit  hochgradiger  Verkürzung  bei  Erwach- 
senen zuweilen  starke  Gewichtsbelastungen  (bis  zu  2U — 25 — 30  Pfund)  an- 
wenden, kann  dann  aber  auch,  wie  z.  B.  Schede  und  Verfasser  beobachtet 
haben,  überraschende  Erfolge  erzielen.  Schede  empfiehlt  unter  Umständen 
die  Gewichtsbelastung  bei  Erwachsenen  sogar  bis  zu  40  Pfund  zu  steigern. 
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Gegen  hypertrophischen  Calliis  (Callus  luxurians)  hat  Moritz 
Meyee  den  electrischen  Strom  mit  Erfolg  angewandt.   — 

Ueber  Knochenciuetschungeu  und  Knochenwunden.  —  Wird  ein     §102. 
Knochen   durch   eine   stumpfwirkende   Gewalt  gequetscht,   so  kommt  ausser       Uebei- 
der  Compression  der  Knochensubstanz   auch  ganz   besonders  die  Verletzung    .^e^f^sJhun- 
der   bedeckenden   Weichtheile,    der  Haut,   des   subcutanen  Zellgewebes    und     gen  U7ui 
des    Periosts    in    Betracht.      Bezüglich    des    Verlaufs    von    Contusionen    der    ^»ochen- 
Weichtheile  verweisen  wir  auf  §  92.     Die  Contusionen  des  Periosts  führen 
zu  mehr  oder  weniger   grossen  Blutergüssen    in  und    besonders    unter    das 
Periost,  welche  man  als  Hämatome  des  Periosts  bezeichnet.     Der  Aus-  Hämatome 
gang   dieser  periostalen  und   subperiostalen   Blutergüsse    ist   gewöhnlich   so,  '^^s  Penosts. 
dass   sie   allmählich  resorbirt  werden.     Nicht   selten  kommt  es   an   der  ge- 
quetschten  Stelle    des  Periosts    zu  einer  traumatischen  ossificirenden  Peri- 
ostitis,   in    Folge    deren    eine    meist    nur    vorübergehende    Verdickung    des 
Knochens  entsteht. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Quetschungen  des  eigent- 
lichen Knochengewebes  erweisen  sich  als  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Compression  oder  Zertrümmerung  der  Knochensubstanz,  wie  sie  nach  Stoss, 
Schlag  und  auch  höheren  Grades  bei  jeder  Fractur  vorkommen.  Je  nach 
dem  Grad  der  Knochenquetschung  findet  sich  auch  in  der  Markhöhle  ein  ent- 
sprechendes Blutextravasat.  Der  Verlauf  der  Contusionen  des  Periosts, 
des  Knochens  und  des  Markgewebes  ist  in  erster  Linie  davon  abhängig, 
ob  —  wie  bei  den  Knochenbrüchen  —  eine  äussere  Wunde  vorhanden  ist  oder 
nicht.  Nur  in  seltensten  Ausnahmefällen  kommt  es  auch  hier  bei  subcutanen 
Knochenquetschungen  zu  entzündlichen  resp.  eiterigen  Processen,  wenn  aus 
dem  Blute  Mikroorganismen  in  die  gequetschte  Partie  des  Knochens  und  des 
Markgewebes  abgesetzt  werden,  oder  wenn  die  vorhandene  Hautquetschung 
zu  tiefergehenden  entzündlichen  Processen  führt.  Die  primäre  acute  infec- 
tiöse  Osteomyelitis  dürfte  sich  hier  und  da  im  Anschluss  an  solche  Contu- 
sionen des  Mark-  und  Knochengewebes  ausbilden.  Dass  auch  Tuberculose 
der  Knochen  gerade  im  Anschluss  an  leichtere  Knochenquetschungen,  beson- 
ders bei  Kindern,  entsteht,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  weil  der  Tuberkel- 
bacillus  in  gequetschten  Geweben,  in  Blutergüssen  günstige  Bedingungen 
für  seine  weitere  Entwicklung  findet.  Gerade  im  Knochenmark  ist  die  Gefäss- 
anordnung  der  Art,  dass  hier  leicht  körperliche  Beimengungen  aus  dem 
Blutstrom  haften  bleiben.  Ich  erinnere  hier  auch  an  die  Knochenent- 
zündungen der  Perlmutterdrechsler  (s.  S.  522). 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Quetschungen  des  Periosts  und 
des  Knochens  besteht  in  der  ersten  Zeit  neben  zweckmässiger  (erhöhter) 
Lagerung  in  der  Anwendung  von  Eis  und  dann  später  in  Massage  behufs 
rascherer  Resorption  des  Blutextravasates  in  Periost  und  Weichtheilen.  Ent- 
zündliche Complicationen,  Eiterung  u.  s.  w.  sind  nach  allgemeinen  Regeln 
zu  behandeln,  wie  wir  bereits  §  68 — 71   beschrieben  haben.  ■ — 

Offene    Wunden    der    Knochen.    —    Die    offenen    Wunden    der  Wundendey- 
Knochen  haben  ihre  frühere  Gefährlichkeit  seit  der  Durchführung  der  anti-    Knochen. 
septischen  Wundbehandlung  verloren.     Durch  die  letztere  wird  jede  Infection 
der    Wunde   vermieden    und    selbst    tiefe,    bis   in  die  Markhöhle    dringende 
Knochenwunden  heilen  ohne   jede   Complication.     Die    häufigsten  Knochen- 
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wunden  sind  die  oben  besprochenen  Knochenbrüche.  Die  eigentlichen 
Knochenwunden  sind  solche,  welche  durch  Hieb  oder  Stich  mit  einem  Säbel, 
Messer,  Beil  u.  s.  w.  hervorgebracht  werden.  In  Folge  dieser  Gewaltein- 
wirkungen entstehen  z.  ß.  am  Schädel  auch  jene  bereits  bei  Gelegenheit  der 
unvollständigen  Fracturen  erwähnten  Sprünge  oder  Spalten  im  Knochen,  die 
den  Knochen  zum  Theil  oder  vollständig  durchsetzen.  An  den  Extremitäten, 
besonders  an  den  Fingern,  werden  häutig  vollständige  Durchtreunungen  des 
Knochens  und  der  umgebenden  Weichtheile  beobachtet.  Hier  und  da  gelingt 
es,  unter  strenger  Antisepsis  vollständig  abgehauene  Phalangen  resp.  Finger- 
spitzen durch  Naht  wieder  anzuheilen.  Sorgfältige  subcutane  Catgutnaht 
des  Periosts  und  absolute  Immobilisirung  des  betreffenden  Körpertheiles  sind 
von  besonderer  Wichtigkeit.  Einmal  sah  ich,  dass  nach  gelungener  "Wieder- 
anheilung  einer  Nagelphalanx  dieselbe  vier  Wochen  später  wieder  in  Folge 
eines  heftigen  Stosses  abfiel  und  nun  nicht  wieder  zur  Anheilung  zu  bringen 
war,  Ist  ein  Stück  aus  der  Continuität  des  Knochens  herausgeschlagen,  z.  B. 
durch  einen  Säbelhieb,  und  fehlt  das  Periost  an  der  betreffenden  Stelle,  so 
grauulirt  der  Knochen  hier  sehr  bald  und  allmählich  überhäutet  sich  die 
Granulationsfiäche.  Oft  genug  füllt  sich  der  Defect,  z.  B.  am  Schädel,  nicht 
vollständig  mit  neugebildeter  Kuochenmasse  aus,  sondern  es  bleibt  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Lücke  bestehen. 

Im  Wesentlichen  erfolgt  die  Heilung  der  Knochenwunden  in  derselben 
Weise,  wie  die  der  Fracturen,  ich  verweise  daher  auf  S.  492 ff.  Auf  die 
Lehre  von  den  Schusswunden  der  Knochen  und  der  Weichtheile 
werden  wir  im  Anschluss  an  die  Verletzungen  der  Gelenke  näher  ein- 
gehen (s.  §  124).  — 

Die  Entzündungen  der  Knochen.  —  Die  Entzündungen  der 
Knochen  beginnen  vorzugsweise  im  Periost  und  Knochenmark  als 
Periostitis  und  Osteomyelitis.  Von  diesen  Stellen  aus  greift  dann  die 
Entzündung  auf  die  eigentliche  Knochensubstanz  und  auf  den  Knorpel  der 
Epiphysen  resp.  der  Gelenke  über,  es  kommt  zu  einer  eigentlichen  Ostitis 
oder  Chondritis.  Die  Ostitis  docimientirt  sich  entweder  als  Knochen- 
schwund (rareficirende  Ostitis)  oder  als  Knochenneubildung  (con- 
densireude  Ostitis).  Die  entzündlichen  Vorgänge  im  eigentlichen  Knochen 
spielen  sich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  und  in  den  Markräumeu  des 
Knochens  ab.  Die  pathologische  Knochenresorption  erfolgt  in  der 
Regel  analog  der  normalen  Knochenresorption,  d.  h.  in  der  Form  von  grubigen 
Vertiefungen,  den  sog.  HowsHip'schen  Lacunen  (lacunäre  Knochen- 
resorption) und  zwar  unter  der  Einwirkung  mehrkerniger  Zellen,  der  sog. 
Osteoklasten  (Köllikee,  s.  S.  494,  Fig.  343).  Bei  dem  lacunären  Knochen- 
schwund werden  die  Kalksalze  und  die  Grundsubstanz  stets  mehr  oder 
weniger  gleichzeitig  aufgelöst.  Bei  der  zweiten  Form  des  Knochenschwundes, 
bei  der  Halisteresis  ossium,  findet  zunächst  nur  eine  Auflösung  der 
Kalksalze  statt,  während  die  entkalkte  Knochengrundsubstanz  sich  noch 
eine  gewisse  Zeit  lang  erhält.  Die  letztere  Art  der  Knochenresorption  findet 
besonders  bei  der  Osteomalacie  (s.  §  109)  statt.  Die  Veränderungen  bei 
der  Entzündung  des  Knorpels  bestehen  vorzugsweise  in  Wucherung  der 
Knorpelzellen,  Auffaserung  der  Knorpelgrundsubstanz  und  Nekrose  der- 
selben. — 
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Die   acuten   Eutzüuduugeu    der  Knochen.   —    Die   acuten  Ent-     §  104. 
Zündungen  des  Knochens   als   acute  Entzündung  des  Periosts   und  des  Di«  acioen 
Knochenmarks  (acute  Periostitis,  acute  Osteomyelitis)  haben  wir  in     ..     *' 

^  '  ^  /  Zündungen 

ihrer  einfachsten  Form  bereits  §  101  S.  492  bei  der  Lehre  von  der  Callusbil-        der 
düng  nach  subcutanen  Fracturen  kennen  gelernt.    In  jedem  Falle,  wo  eine    Knochen, 
eiterige  Periostitis  oder  Osteomyelitis  auftritt,   beruht  dieselbe  wie  jede   ^^^^  ^ 
acute  Eiterung  auf  Infection  durch  Mikroorganismen.    Die  Infection  acuu  Osuo- 
hat  entweder  am  Ort  der  Verletzung  selbst  stattgefunden,  so  z.  B.  bei  offenen,     '^v^^^^- 
nicht  autiseptisch  behandelten  Fracturen,  bei  offenen  Wunden  des  Periosts, 
oder  sie  ist  fortgeleitet  durch  eiterige  Entzündung  der  Umgebung  oder  end- 
lich sie  entsteht,  wenn  der  Infectionsstoff'  von  einer  anderen  Körperstelle  auf 
dem  Wege  der  Circulation  mittelst  der  Blutbahn  in  den  Knochen  verschleppt 
wird  (haematogene  Infection).    Zu  letzterer  Art  gehören  die  metastati- 
schen Entzündungen  des  Periosts  und  Knochenmarks  bei  Pyämie,  Typhus. 
Scharlach  u.  s.  w.     Aber    nicht    nur    im    Verlauf   von    acuten  Infections- 
krankheiten  entstehen  durch  Verschleppung  der  betreffenden  Giftstoffe  solche 
acute  Entzündungen  des  Periosts  und  Knochenmarks,  auch  bei  ganz  gesunden 
Individuen  werden  allzu   oft  Miki'oorganismen   von   der  äusseren  Hautdecke, 
vom  Verdauungstractus ,  von  den  Lungen  u.  s.  w.  in  die  Knochen  verschleppt 
und  erzeugen  Entzündungen  der  verschiedensten  Art.  — 

Die    acute    primäre    infectiöse    Osteomyelitis.  —   Die    schwerste    äcuu  in- 
acute    Knochenentzündung    ist    die    primäre    acute     infectiöse    Osteo-     /^^^'*« 
myelitis    und    Periostitis    (Lücke),    welche   von  Chassaigxac   zuerst   als     myeiuü. 
Osteomyelite  spontanee  diffuse  des  os  oder  Typhus  des  os  oder  des 
membres    beschrieben    wurde.      Dieselbe    wird    vorzugsweise   bei   jugend- 
lichen Individuen  beobachtet.    Der  jugendliche  wachsende  Knochen  be- 
sitzt ja  überhaupt  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Neigung  zu  ent- 
zündlichen Processen.    In  dem  wachsenden  Knochen  findet  eine  reichliche 
Gefässneubildung     statt,     nach    dem    Epipüysenknorpel    liin    sind    Gefäss- 
endschlingen  mit  Ijucliti^ufii  Erweiterun2;eu  vorhanden,  sodass  sicET'inTetzteren 


aus  dem  verlangsamten  Blutstrome  körperliche  Beimengungen,  besonders 
also  auch  Mikroorganismen,  absetzen  können.  Sodann  wird  das  Abfiltrireu 
und  die  Ansiedelung  der  Mikroorganismen  und  aller  im  Blut  enthaltenen 
körperlichen  Beimengungen  in  jedem  Knochenmark  erleichtert,  weil  hier 
das  Blut  wandungslos  durch  die  Jjuchtigen  Markräume  strömt.  Am  häufigsten 
findet  sich  die  Osteomyelitis  am  Oberschenkel  bei_ jugenr^J^chen  J!njlivioFiienj_ 
vielleicht  deshalb,  weil  gerade  dieser  Knochen  am  schnellsten  wächst. 
Xach  P.  Haaga's  statistischen  Erhebungen  über  ein  40jähriges  Beobach- 
tungsmaterial der  Tübinger  Klinik  kommt  die  Krankheit  beim  männlichen 
Geschlecht  häufiger  vor,  als  beim  weiblichen  und  zwar  im  Verhältniss  von 
3,38:1.  In  einzelnen  Gegenden  wird  die  infectiöse,  acute  Osteomyelitis 
besonders  häufig  beobachtet,  so  z.  B.  in  der  Schweiz,  in  den  gebirgigen 
Theilen  Süddeutschlands  und  an  den  Küsten  von  Xorddeutschland.  In 
diesen  Gegenden  kommen  überaus  schwere  Fälle  in  epidemischer  Ver- 
breitung vor.  In  anderen  Fällen  ist  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  eine 
secundäre,  z.  B.  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten,  wie  bei  Maseru, 
Scharlach,  Pocken,  Typhus  (s.  S.  521).  Wir  beschäftigen  uns  hier  zunächst 
im  Wesentlichen  mit  der  primären,  acuten  Osteomyelitis.  — 
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Attiolofjk  Aetiologie   der  primiiren   acuten  Osteomyelitis.  —  Die  Aetiologie  der  pri- 

der  acuten  mären  acutcMi  inteetiösen  Osteomyelitis  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Kocher,  Rosex- 
inr'ectiesett  bach.  Becker.  Kuause,  Gakr6,  Rodet  und  Kraske  gefördert  worden.  Es  hat  sieh  er- 
'huo-  geben,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  dm-ch  den  gelben 
:it/eiitis.  Kitercoccus,  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  seltener  durch  den  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  hervorgerufeu  wird  (s.  S.  275 — 279).  Zuweilen  hand(;lt  es  sicli 
um  Mischinfectionen,  d.  h.  neben  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  finden  sich 
nocli  andere  Eiterkokken,  besonders  Staphylococcus  pyogenes  albus  oder  Strepto- 
coccus pyogenes.  Rosenbach  fand  in  15  Fällen  von  acuter  Osteomyelitis  14mal  den 
Staphylococcus  pyogenes  aureus,  einmal  zusammen  mit  dem  Kettencoccus  der  phlegmo- 
nösen Eiterung  inul  einmal  mit  dem  weissen  Eitercoccus  (Staphylococcus  jiyogeues  albus). 
Nur  einmal  fehlte  bei  Osteomyelitis  der  gelbe  Coccus,  hier  war  nur  der  weisse  vorhanden. 
F.  Coi.7.1  fand  in  neun  Fällen  von  zwölf  nur  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  in 
•  drei  PMllen  gleichzeitig  auch  den  St.  albus.  Lannelongüe  und  Achard  fanden  in  45  Fällen 
von  Osteomyelitis  2s  mal  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  7  mal  den  St.  albus,  1  mal 
St.  aureus  und  albus,  1  mal  den  St.  citreus,  4  mal  den  Streptococcus,  2  mal  den  Pneumococcus, 
2 mal  einen  nicht  sicher  bestimmbaren  Mikroorganismus  (Pneumococeus  |?|).  Der  Staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  und  vor  allem  der  Streptococcus  pyogenes  sind  virulenter  als  der  St. 
p.  albus.  Auch  durch  intravenöse  Injection  des  Milchsäure-Erregers,  durch  Typhus- 
bacillen,  Pneumoniekokken  u.  s.  w.  entsteht  Osteomyelitis.  Wie  jede  andere  acute  Ent- 
zündung und  Eiterung,  so  kann  man  experimentell  bei  Thieren  auch  durch  rein  chemisch 
wirkende  Agentien,  wie  durch  Terpentin,  durch  sterilisirto  Culturen,  d.  h.  durch  die  chemi- 
schen Stoft'wechselproducte  der  Eiterkokken  u.  s.  w.  Osteomyelitis  erzeugen  (Ullmann).  Kurz 
durch  die  verschiedensten  Mikroorganismen  und  chemischen  Agentien  kann 
Osteomyelitis  entstehen,  die  häufigst e  Ursache  derselben  sind  aber  die  gewöhn- 
lichen Eiterkokken.  Das  Krankheitsgift  der  Osteomyelitis  ist  also  kein  spe- 
cifisches,  wie  man  so  lange  geglaubt  hat,  sondern  jeder  Mikroorganismus, 
welcher  acute  Entzündung  und  Eiterung  erregt,  vermag  Osteomyelitis  zu  er- 
zeugen. Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  ist,  kurz  gesagt,  im  wesentlicheji 
eine  Phlegmone  der  Markhöhlc.  Durch  Uebertragnng  osteomyelitischen  Eiters  resp. 
der  genannten  Mikroorganismen  in  tVeichtheile  entsteht  phlegmonöse  Entzündung  mid 
Eitei-ung.  Nach  Einverleibung  der  Eiterkokken  in  das  Gefässsystem,  in  die  Bauchhöhle, 
beobachtet  man  nach  den  Versuchen  von  Becker  u.  A.  besonders  dann  acute  typische 
(Osteomyelitis,  wenn  die  betreuenden  Knochen  vorher  gequetscht  oder  gebrochen  waren, 
weil  gebrochene  resp.  gcfpuitschte  Knochen  einen  günstigen  Nährboden  für  die  weitere 
Entwickelung  der  Eiterkokken  abgeben. 

Die  Entstehung  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ist  wohl  so  zu  er- 
klären, dass,  wie  auch  Kocher  zuerst  betont  hat,  die  genannten  Mikroorganismen  von 
irgend  einer  Körperstelle  aus,  z.  B.  von  Haut,  Lunge,  Verdauungstractus  aus,  besonders 
im  Anschluss  an  gewiss  oft  unbedeutende  Continuitätstrennungen  oder  Entzündungen, 
z.  B.  bei  Furunkel  der  Haut  (Kraske),  in  Circulation  gerathen  und  dass  sie  mit  dem  Blute 
verscldeppt,  gerade  im  Knochenmark  jugendlicher  Individuen  aus  den  oben  erwähnten 
anatomischen  Gründen  stecken  bleuten  und  sich  dann  weiter  entwickeln  und  schwere 
eiterige  resp.  jauchige  Entzündungen  mit  secundärer  Betheiligung  des  Knochens,  Periosts 
und  oft  der  Gelenke  hervorrufen.  Nach  den  experimentelh'u  Untersuchungen  von  Colzi 
.scheinen  die  Bacterien  bei  der  Osteomyelitis  am  häufigsten  von  der  Haut  aus,  seltitner 
von  der  Lunge  oder  dem  Verdauungstractus  aus  in  den  Köirper  einzudringen.  Achnlich 
entstehen  auf  hämatogenem  Wege  Entzündungen  anderer  Organe,  wie  z.  B.  die  spontane 
acute  Entzündung  der  Schilddrüse  in  schnell  wachsenden  Strumen  (Kocher).  Trauma- 
tische Läsionen  der  Knochen  begünstigen  wie  gesagt  die  Entstehung  der  acuten  infectiösen 
Osteomyelitis.  Liwicfern  durch  PZrkältung  das  Auftreten  der  letzteren  ebenfalls  erleichtert 
wird,  lä.s8t  sich  nicht  erklären,  wird  aber  von  den  m(;isten  Chirurgen  entschieden  ange- 
nommen. Sodann  wird  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  l)eobachtet  im  Anschluss  an 
acute  Infectionskrankheiten  (Ma.sern,  Scharlacdi,  Typhus,  Diphtherie)  und  nach  eiterigen  T^nt- 
zündungen  der  verschiedensten  Organe.  Von  jedem  acuten  Kntzündungs-  resp.  Eiterhcnh; 
aus  in  jedem  Organe  des  Körpers  kann  acute  Osteomyelitis  entstehen,  wenn  die  oben 
erwähnten  verschiedenen  vindenten  Mikroorganismen,  ganz  besDuders  al)er  Eiterkokken, 
in   das  Knochenmark   verschleppt  werden.     Mikulicz   fand   den  Staphylococcus  pyogenes 


Die  Verletzungen  und  cbirurff.  Erkrankungen  d(!r  Knoclien  (Acute  Osteomyelitis).       517 


Anato- 


bei  acuter 
infectiöser 
Osteo- 
myelitis. 


aureus  und  albus  zuweilen  im  Secrete  aseptischer  Wunden  bei  völliger  Primaheilung  und 
B.  Fränkel  wies  beide  Coccusarten  im  Secrete  bei  Entzündiuigen  der  Kachenhöhle  und 
fast  regelmässig  im  normalen  Pharynx  nach. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  acuten  infectiösen  Osteomye- 
litis sind  im  Wesentlichen  folgende.  Das  Knochenmark  ist  anfangs  diffus  hyperämisch,  mische  Ver- 
später  erscheinen  dann  in  demselben  gelbliche  oder  graue  missfarbige  Eiterherde,  änderungen 
welche  nicht  selten  zu  einem  einzigen  grösseren  Eiterherd  confluiren.  In  den  schwersten 
Fällen  beobachtet  man  totale  Vereiterung  resp.  Verjauchung  des  Marks  der  ganzen 
Diaphyse,  z.  B.  am  häufigsten  des  Femur  oder  der  Tibia,  mit  secundärer  Eiteransamm- 
lung in  den  HAVEUs'schen  Canälen,  zwischen  Periost  und  Knochen,  im  Periost  und  in  den 
benachbarten  Weichtheilen.  Das  Periost  ist  wohl  meistens  secundär  in  Mitleidenschaft 
gezogen  und  zwar  in  Form  entzündlicher  Infiltration  und  Schwellung~''(s e r ö s e ,  sero- 
fibrinöse  Periostitis).  Bei  dieser  serösen  Periostitis  ist  das  Exsudat  gewöhnlich  sehr 
eiweisshaltig,  weshalb  Ollier  sie  auch  Periostitis  albuminosa  genannt  hat.  Eite- 
rige Periostitis  ist  nur'  in  deiä  schwereren  ^'äTIen  vörEänHen.  Der  Eiter  bei  acuter  in- 
fectiöser Osteomyelitis  ist  in  der  Eegel  in  Folge  acuten  Zerfalls  der  Markzellen  reich  an 
Fett.  Durch  Verschleppung  der  Infectionsstoffe,  der  Kokken  und  ihrer  Stofi^wechselpro- 
ducte,  entsteht  nicht  selten  Tod  durch  Septicämie  oder  Pyämie.  Eine  wichtige  ana- 
tomische Veränderung  ist  die  eiterige  Lösung  der  Epiphysen  in  ihren  Knorpel- 
fugen und  die  secundäre  Entstehung  von  Entzündungen  der  benachbarten  Gelenke 
entweder  als  vorübergehende  leichtere  seröse  oder  sero-fibrinöse  Entzündung  oder 
als  schwere  Gelenkeiterung.  Nach  P.  Haaga  blieben  in  470  Fällen  189mal  dauernde 
Gelenkverändcrungen  leichter  oder  schwerer  Art  zurück.  Zuweilen  entstehen  Ver- 
biegungen,  Verkrümmungen  der  Knochen  nach  Osteomyelitis  (s.  S.  518).  Sein- 
häufig  entsteht  Nekrose  des  betreffenden  erkrankten  Knochens  in  verschiedener  Aus- 
dehnung bis  zu  totaler  Nekrose,  z.  B.  einer  ganzen  Diaphyse. 

Der  Ausgang  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ist  entweder  in  vollständige 
restitutio  ad  integrum  mit  oder  ohne  Eiterung,  in  Nekrose  des  Knochens  von  ver- 
schiedener Ausdehnung  oder  in  Tod,  besonders  durch  Pyämie  und  Septicämie.  Nicht 
selten  bleiben  Jahre  lang  bestehende,  abgekapselte  centrale  Knochenabseesse  zürucF 

Die  Osteomyelitis  beobachtet  man  entweder  an  einem  Knochen  und  zwar  besonders 
in  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia)  oder  uTunTp e  1'  ai~ver- 
schiedenen  Knochen.  Im  letzterenT^älleTiandelt  es  sicli  uni~ gleichzeitige  Infection 
mehrerer  Knochen  oder  aber  von  einem  primär  erkrankten  Knochen  aus  werden  andere 
secundär  durch  Metastase  inficirt.  Von  den  kurzen  plattenKnochen  erkranken  am  häufig- 
sten das  Schlüsselbein,  das  Os  ilei  und  die  Seapula.  Nacli  'Totalnekröse  des  Schlüsselbeins 
kann  völlige  Eegeneration  mit  guter  Form  des  Knochens  uncT  ungestörter  Function 
des  Arms  eintreten.  Bezüglich  der  Osteomyelitis  der  kurzen  platten  Knoclicu  hat 
E.  Fröhner  ein  40jähriges  Beobachtungsmaterial  der  Tübinger  Klinik  verwerthet. 

Der  klinisclie  Verlauf  der  acuten,  infectiösen  Osteomyelitis  Klinische 
ist  sehr  verschieden.  In  den  schlimmsten  Fällen  treten  die  Symptome  Verlauf  der 
einer  schwersten  Allgemeinerkrankung  mit  hohem  Fieber,  Delirien,  mit  ra- 
pider, localer  Schwellung  der  befallenen  Knochen  und  Tod  in  wenig  Tagen 
auf.  In  den  leichtesten  Fällen  sind  die  localen  und  allgemeinen  Erschei- 
nungen gering.  Die  mittelschweren  Fälle  bilden  wohl  die  Mehrzahl.  Der 
Grad  der  Allgemeininfection  entspricht  nicht  immer  der  Ausdehnung  der 
Localerkrankung.  Das  Fieber  ist  in  den  schweren  Fällen  in  der  Regel  sehr 
hoch,  bis  41"C.  Meist  beginnt  die  Erkrankung  mit  Schüttelfrost,  z.B. 
2 — 3  Tage  nach  einem  Trauma,  nach  einer  starken  Erkältung  und  in  den 
nächsten  Tagen  lässt  sich  dann  deutlich  die  Localerkrankung  gewöhnlich  an 
einem,  selten  an  mehreren  Knochen  nachweisen.  Charakteristisch  für  die 
Localerkrankung  des  betreffenden  Knochens  ist  im  Allgemeinen  die 
hohe  Schmerzhaftigkeit ,  die  gleichmässige  Anschw^ellung ,  das 
Fehlen  jeder   Fluctuation,   jeder  Entzündung   der  Weichtheile    in 
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der  ersten  Zeit  und  die  ausgesprochene  Functionsstörung.  Manche 
Fälle  beginnen  nicht  so  acut,  sondern  sehr  allmählich.  Zuweilen  verläuft 
die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  mit  Ent- 
zündung der  grossen  Gelenke.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  stets  um 
multiple  Osteomyelitis  und  die  vorhandene  Gelenkentzündung  (secundär  in 
Folge  Erkrankung  der  benachbarten  Epiphysen)  geht  dann  oft  in  Gelenk- 
eiterung über. 

Der  weitere  Verlauf  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ist  wohl  in 
der  ^Mehrzahl  der  Fälle  günstig.  In  den  leichtesten  Fällen  tritt  vollständige 
restitutio  ad  integrum  in  etwa  2 — 3 — 4  Wochen  oder  später  ein,  ohne  dass 
es  zu  nachweisbarer"lSiterung~T^ömml7nKr~d"en  schwersten  Fällen  verläuft 
die  Eiterung  oder  Verjauchung  des  Knochenmarks  sehr  rasch,  eventuell  mit 
secundärer  Vereiterung  des  Periosts  und  phlegmonöser  Verjauchung  der 
Weichtheile .  zuweilen  mit  Gasentwickelung.  Der  Tod  tritt  in  solchen  Fällen 
meist  unter  dem  Bilde  der  Septicämie  mit  schweren  typhösen  Symptomen 
ein,  oder  in  Folge  von  Pyämie  mit  secundären  Abscessen  in  den  inneren 
Organen.  Wohl  der  häufigste  Ausgang  ist  in  Heilung  mit  entsprechender 
Nekrose  des  erkrankten  Knochens.  Die  Nekrose  ist  gewöhnlich  eine  cen- 
trale, d.  h.  sie  ist  auf  die  dem  Knochenmark  benachbarte  Knochensubstanz 
beschränkt.  Bei  ausgedehnter  Eiterung  im  Knochenmark  und  Periost  kann 
die  ganze  Diaphyse  eines  langen  Eöhrenknochens  absterben.  Nicht  selten 
kapseln  sich  die  umschriebenen  Eiterherde  in  der  Markhöhle  zu  chronisch 
verlaufenden  Abscessen  ohne  Nekrose  ab,  sie  führen  zu  charakteristischer 
diffuser  Auftreibung  des  betreffenden  Knochens.  Eine  weitere  Complication 
besteht  in  der  oben  erwähnten  eiterigen  Ablösung  der  Epiphysen,  wenn 
bei  jugendlichen  Individuen  die  Eiterung  auf  dieseTBen'TEergrel^  Die  Epi- 
physenlösung  ist  durch  ihre  abnorme  Beweglichkeit,  wie  bei  Fracturen,  wie 
bei  traumatischer  Epiphysenlösung  kenntlich.  Gewöhnlich  tritt  die  Epi- 
physenlösung  nur  an  einer  Epiphyse,  z.  B.  besonders  an  der  unteren  Epi- 
physe  des  Femur,  auf,  nur  selten  an  beiden.  Die  Lösung  beider  Epiphysen 
eines  Knochens  scheint  bis  jetzt  am  häufigsten  an  der  Tibia  beobachtet 
worden  zu  sein. 

Die  secundären  Entzündungen  _de_£_G"^lejjJ£e_  bei  der  acuten  in- 
fectiösen Osteomyelitis  sind  entweder  acute  oder  subacute  seröse  Entzün- 
dungen oder  schwere  eiterige  Formen,  ja  solche  mit  Gasentwickelung. 

Zuweilen  kommt  es  nach  abgelaufener  acuter  Osteomyelitis,  auch  wenn 
keine  ausgedeiinte  NeErose  beobachtet  wurde,  zu  abnormer  Weichheit  des 
Knochens;  derselbe  kann  in  solchem  Grade  seine  Festigkeit  verlieren,  dass 
in  F"olge  des  Muskelzuges  und  unter  Einwirkung  der  Körperlast  Verbie- 
gungen,  Knickungen,  Achsendrehungen  der  Diaphysen,  z.  B.  am 
Oberschenkel  u.  s.  w.,  entstehen  (v.  Volkmann,  Schede,  Diesterweg,  Stahl, 
Obehst).  In  solchen  Fällen  von  Verbiegungen,  Verkrümmungen  der  Knochen 
sind  letztere  auffallend  porotisch  und  an  der  betreffenden  Stelle  findet  sich 
meist  eine  Fistel,  welche  zu  einem  osteoporotischen  Knochenherd  mit  Se- 
quester führt. 

Die  osteomyelitischen  Kokken  scheinen,  wie  auch  Kjrause  mit  Recht 
betont,  eine  hochgradige  Widerstandsfähigkeit  zu  besitzen,  denn  noch  nach 
Jahren  hat  man  in  alten  osteomyelitischen  Herden  erneute  Eiterbildung  beob- 
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achtet;  ebenso  erklären  sich  wohl  die  Beobachtungen,  nach  welchen  bei 
multipler  Osteomyelitis  die  Localisationen  scheinbar  schon  vollständig  ge- 
schwunden sind  und  trotzdem  später  noch  Eiterung  und  Nekrose  entstehen. 

Die  Diagnose  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ergiebt  sich 
wohl  zur  Genüge  aus  dem,  was  wir  soeben  bei  Gelegenheit  der  anatomischen 
Veränderungen  und  der  Symptomatologie  hervorgehoben  haben. 

Die  Prognose  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  quoad  vitam  günstig.  Aber  es  ist  wohl  zu  bedenken, 
dass  die  Krankheit  in  jedem  Stadium  zum  Tode  führen  kann,  so  lange 
nicht  durch  x4.ufmeisselung  der  Markhöhle  dem  Eiter  Abfluss  geschaffen 
ist.  Manche  Fälle,  besonders  jene,  welche  durch  Streptococcus  bedingt 
sind,  verlaufen  sehr  rasch  tödtlich.  Nach  Ablauf  der  Eiterung  ist  es  dann 
im  Wesentlichen  der  Grad  der  vorhandenen  Nekrose  des  Knochens,  die 
mehr  oder  weniger  stattgefundene  Entzündung  der  Gelenke,  das  Ver- 
halten der  Epiphysen  u.  s.  w.,  durch  welche  die  Art  des  Falles  charak- 
terisirt  wird. 

Die  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  und 
Periostitis.  —  Die  Behandlung  der  acuten  primären  Osteomyelitis  und 
Periostitis  hat  mit  der  Erkenntniss  der  Aetiologie  derselben  viel  an  Sicher- 
heit gewonnen.  Bezüglich  der  Behandlung  ist  zu  unterscheiden  zwischen 
den  schweren,  sehr  acut  verlaufenden  und  den  leichten  subacuten 
Fällen.  In  den  schwersten  Fällen  mit  hohem  Fieber  dürfte  es  am  besten 
sein,  sobald  als  möglich  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen,  indem 
"wir  unter  antiseptischen  Cauteleu  au  den  empfindlichen  Stellen  des  Knochens, 
resp.  da,  wo  das  Periost  geschwollen  ist,  eine  lauge  Incision  bis  auf  den 
Knochen  machen  und  die  Markhöhle  mit  Hammer  und  Meissel  in 
g  e n ü g e n d e r  Weise  rinuenförmig  eröffnen.  Durch  ein  irühzeitiges" 
operatives  Vorgehen  lässt  sich  zuweilen  die  sonst  unvermeidliche  Nekrose 
des  Knochens  und  der  Durchbruch  des  Eiters  in  ein  benachbartes  Gelenk 
verhindern,  sodass  der  Verlauf  der  Krankheit  leichter  und  abgekürzt  wird. 
Um  Recidive  zu  verhüten  und  eine  raschere  Heilung  zu  erzielen,  ist  es  oft 
zweckmässiger,  statt  der  rinnenförmigen  Eröffnung  der  Markhöhle  eines 
langen  Röhrenknochens,  so  viel  vom  Knochen  zu  entfernen,  dass  nur 
eine  Wand  der  Corticalis  stehen  bleibt  (Riedel),  Diese  frühzei- 
tige Ausräumung  des  inficirten  Knochenmarks,  für  welche  in  neuerer 
Zeit  z.  B.  TscHEENiNG  (Kopenhagen),  Thelen  u,  A,  energisch  eingetreten 
sind,  ist  diu'chaus  rationell,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  im  Wesent- 
lichen ja  um  eine  Phlegmone  des  Knochenmarks  handelt.  Bei  jeder 
Phlegmone  ist  baldigst  für  Entleerung  des  Eiters  Sorge  zu  tragen.  Die 
Entscheidung,  in  welchem  Falle  die  aseptische  Aufmeisselung  der  erkrankten 
Knochen  erfolgen  soll,  ist  gewiss  nicht  immer  leicht,  auch  verlaufen  manche 
Fälle  allzu  rasch  tödtlich.  sodass  man  gar  nicht  rechtzeitig  genug  die  rich- 
tige Diagnose  stellen  kann.  An  einzelnen  Knochen,  z.  B.  am  Becken,  ist  die 
Eiterentleerung  schwierig  und  gerade  hier  habe  ich  sehr  schwere  Fälle  mit 
baldigem  Tod  gesehen.  Nach  Eröffnung  der  Markhöhle  eines  langen  Röhren- 
knochens würde  es  sich  empfehlen,  eine  Auslöffelung  des  Eiter-  resp.  Jauche- 
herdes und  zwar  eventuell  der  ganzen  Markhöhle  vorzunehmen.  Das  Periost 
und  die  Weichtheile  sind  ebenfalls  sorgfältig  auf  die  Gegenwart  von  Eiter  zu 
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unteisucbeii  und  ist  auch  hier  letzterer  durch  Incision  und  Drainage  zu 
entleeren.  Schliesslich  desinticirt  man  die  Markhöhle  so  sorgftiltig  als  mög- 
lich mit  ^',^,  proc.  Sublimat  oder  mit  3  proc.  Carbollösung,  füllt  sie  mit 
Jodoformgaze  aus  und  legt  einen  antiseptischen  Deckverband  an.  Statt  des 
antiseptischen  Deckverbandes  kann  man  in  schweren  Fällen  gerade  hier  die 
])ermanente  antiseptische  Irrigation  (s.  S.  157)  mit  Vortheil  anwenden. 
Nicht  genug  kann  betont  werden,  dass  die  Extremitäten  möglichst  durch 
zweckmässige  Lagerung,  durch  Schienenverbände  u.  s.  w.  immobilisirt 
werden.  Aber  leider  sterben  trotz  energischer  und  frühzeitiger  operativer  Local- 
behandlung  ein  Theil  der  Erkrankten  in  den  schweren  Fällen  an  den  Folgen 
der  bereits  vorhandenen  Allgemeinintoxication,  vor  welcher  auch  eine  Am- 
putation oder  eine  totale  subperiostale  Resection  des  erkrankten 
Knochens  nicht  immer  rettet.  Die  Vornahme  der  totalen  Resection  des 
Knochens,  d.  h.  der  vollständigen  Entfernung  des  erkrankten  Knochens,  er- 
scheint mir  durchaus  nicht  empfehlenswerth,  ihre  Resultate  sind  noch  nicht 
genügend  festgestellt.  Die  Amputation  ist  im  acuten  Stadium  nur  selten 
indicirt,  eher  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung,  wenn  allzu  aus- 
gedehnte profuse  Eiterung  den  Patienten  an  den  Folgen  der  Erschöpfung 
dahinzurafi'en  droht. 

In  den  mittelschweren  und  leichten  Fällen  besteht  die  Localbehand- 
lung  in  der  energischen  Application  vorT  Ei^7~i"ii~"*i^^  erhöhten  Lagerung 
unter  möglichster  Immobilisirung  der  Extreniität  nilttelst  emer  ScHiene. 
Statt  des  Eises  loben  Andere  feuchte~'Wä1i"ine7  um  die  Schmerzhaftigkeit 
zu  mildern.  Die  besonders  früher  so  vielfach  angewandte  Application  von 
Jodtiuctur  halte  ich  für  wenig  wirksam.  Ist  die  Schwellung  des  Periosts 
stärker  und  die  dadurch  bedingte  Schmerzhaftigkeit  eine  heftige,  dann  bin 
ich  dafür,  auch  wenn  die  Probepunction  noch  keinen  Eiter  nachgewiesen 
hat.  doch  durch  frühzeitige  entspannende  Incisionen  die  Schmerzen 
des  Patienten  zu  lindern.  Auch  dürfte  man  auf  diese  Weise  eine  eventuelle 
Nekrose  des  Knochens  eher  verhüten  oder  jedenfalls  verringern  können. 
Nicht  selten  werden  anfangs  leichte  Fälle  plötzlich  zu  schweren,  sodass 
auch  hier  noch  die  rinnenförmige  Aufmeisselung  der  Markhöhle  und  nach- 
folgende Drainage  resp.  Tamponade  mit  Jodoformgaze  nothwendig  wird. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen  sei  kurz  Folgendes 
bemerkt:  Die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen,  hierfür  gültigen  Grundsätzen  (s.  Krankheiten  der  Gelenke).  Bei 
Gelenkeiterung  ist  so  bald  als  möglich  die  Incision  und  Drainage  des  Ge- 
lenks vorzunehmen.  Die  Behandlung  der  Epiphysenlösung  erfolgt  genau 
in  derselben  Weise,  wie  die  Behandlung  einer  Fractur.  Die  erwähnten 
Verbiegungen  der  Knochen  nach  Osteomyelitis  lassen  sich  nach  Aus- 
räumung des  osteomyelitischen  Herdes  und  des  eventuell  vorhandenen  Se- 
questers zuweilen  durch  Extension  mit  starker  Belastung  (5 — 10  kg)  besei- 
tigen. Bezüghch  der  Behandlung  der  Nekrose,  welche  ein  so  häufiger 
Ausgang  der  Osteomyelitis  ist,  s.  §  106.  — 

Amputation 
mit  Aus-  pEnKowsKv   liat   in    aelit    sclnvoren  Fällen    von  Osteomyelitis    die  Amputation    vor- 

lijffelung  tUs  genommen  und  dünn  die  Miirkiiöldc;  des  erkrankten  Knochenstunipfes  ausgelöffelt.  .'<  Mal 
Knochen-  wurde  das  Knoelicmnark  des  ganzen  Knoehenstumjjfes  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt, 
MlumiifB.      öodasö  nur  eine  dünn»;  Knochenschale  zurückgelassen  wurde.     Niemals  trat  Nekrose  ein. 
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Unter  dem  Jodoformverband  erfolgte  in  allen  acht  Fällen  rasche  Heilung.  Auf  diese 
Weise  hat  Perkowsky  die  Amputation  des  Gliedes  an  einer  höheren  Stelle  resp.  die  Ex- 
articulation  vermieden.  — 

Die  Behandlung  der  selbständigen  acuten  Periostitis  geschieht 
nach  allgemeinen,  für  die  Entzündung  geltenden  Regeln,  bei  eiteriger 
acuter  Periostitis  durch  Incision,  bei  nicht  eiteriger  acuter  Periostitis  durch 
Antiphlogose.  — 

Die  acuten  traumatischen  Entzündungen  des  Periosts  und 
Knochenmarks.  —  Die  acuten  traumatischen  Entzündungen  des  Periosts 
und  des  Knochenmarks  werden  beobachtet  nach  Verletzungen  verschiedenster 
Art,  nach  Contusionen,  nach  Wunden  des  Periosts,  nach  subcutanen  und 
complicirten  Fracturen,  nach  Knochenwunden  u.  s.  w.  Die  acute  nicht 
eiterige  Periostitis  und  Osteomyelitis  traumatica  beobachten  wir  bei  jeder 
Contusion,  bei  jeder  subcutanen  Fractur.  Die  eiterige  beruht  auch  hier 
stets  auf  der  Infection  durch  Spaltpilze  von  einer  vorhandenen  Wunde  oder 
von  der  Blutbahn  aus.  Hierher  gehört  auch  die  acute  Osteomyelitis  des 
Amputationsstumpfes,  welche  besonders  früher  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  mit  Ausgang  in  Tod  durch  Pyämie  beobachtet  wurde.  Gegenwärtig 
haben  wir  es  gelernt,  dieselbe  bei  unseren  x\mputirten  sicher  durch  die 
Antisepsis  und  Asepsis  zu  vermeiden.  Die  anatomischen  Veränderungen  und 
der  Verlauf  sind  bei  der  acuten,  eiterigen  (traumatischen)  Periostitis  und 
Osteomyelitis  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  bei  der  oben  beschriebenen 
spontanen  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  und  Periostitis.  — 

Die  metastatischen  Knochenentzündungen  beiPyämie,  Typhus, 
Scharlach,  Masern,  Pocken  u.  s.  w.  —  Die  metastatischen  Knochen- 
entzündungen bei  Pyämie,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Pocken  u.  s.  w.  sind 
entweder  analog  der  spontanen  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  und  Peri- 
ostitis, oder  sie  verlaufen  chronisch  unter  der  Bildung  umschriebener  kalter 
Abscesse.  Die  Knochenentzündungen  im  Yerlnuf  des  Typhus  l3eobachtet 
man  mit  Vorlielje  au  den  Rip})en,   wu   -iij  al>  ('iinndritis  und  Pfrichondritis 


mit  sehr  chronischem  Verlauf  sich  localisiren;  mehrfach  wurden  in  den  Ent- 
zündungsherden Typhusbacillen  nachgewiesen  (Helfeeich,  v.  Bergmann, 
Potter).  Bei  metastatischen  Knochenentzündungen  in  Folge  embolischer 
Verstopfung  der  Gefässe  kommt  entsprechende  Nekrose  des  Knochens  zur 
Beobachtung,  welche  man  mit  dem  Namen  „embolische  Nekrose"  be- 
zeichnet. Solche  embolische  Nekrose  in  Folge  von  behinderter  Blutzufuhr 
beobachtet  man  gelegentlich  bei  endocarditischen  Processen,  wenn Blutpfröpfe 
mit  oder  ohne  Mikroorganismen  von  endocarditischen  Wucherungen  sich 
loslösen  und  in  den  Knochen  verschleppt  werden.  Auch  bei  der  metasta- 
tischen Periostitis  und  Osteomyelitis  kommen  Epiphysenlösungen  und  secun- 
däre  Gelenkkrankheiten,  wie  es  oben  beschrieben  wurde,  vor. 

Wachsthumsfieber.  —  Bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet  man  zuweilen 
unter  Fiebererscheinungen  und  entsprechender  Störung  des  Allgemeinbefindens  eine  vor- 
übergehende auffallende  Druckempfindlichkeit  an  den  Epiphysen  der  langen  Röhren- 
knochen, besonders  am  Femur,  Humerus  und  an  der  Tibia,  sogar  mit  entzündlicher 
Eeizung  der  benachbarten  Gelenke.  Bouilly  und  Juillier  haben  derartige  Zustände  als 
Wachsthumsfieber  bezeichnet.  Es  fragt  sich,  ob  in  solchen  Fällen  nicht  zuweilen 
eine  eigentliche  acute  infectiöse  Osteomyelitis  leichtester  Art  mit  Ausgang  in  restitutio 
ad  integrum  vorliegen  dürfte.  — 
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Embolische  Embulisclie  Fremdkörper-Entzündungen  der  Knochen.  —  Von 

Fremii-     besonderem    Interesse    sind    embolisclie    Fremdkörper -Entzündungen 
xiiiuiungen    der  Kuoclien ,    welche   z.  rJ.    bei   r  erlmutterdrechsiern    und  Arbeitern 
«*?'■       in  Woll-  und  Jutefabriken  beobachtet  werden.    Derartige  Arbeiter  athmen 
^ilTa^'-  den  Perlmutterstaub,  den  "Woll-  und  Jutestaub  ein,  derselbe  gelangt  von  den 
drtchsiern   Lungeii  aus  in  den  Kreislauf,    bleibt    in   den   engen  Arterien  des  Knochen- 
nnd  bei     marks.  besonders  in  den  Endarterien  der  Diaphysenenden  stecken  und  ruft 
Wollend  ^^^^'  embolische  Entzündungen  des  Knochenmarks    mit   secundärer  Betheili- 
Jiiu-       gung  des    Periosts    hervor.    Wie    bei    der    acuten    infectiösen    Osteomyelitis 
ßibnien.    ^^^^^  Periostitis   sind  es   auch  hier  vorzugsweise  jugendliche  Individuen,    bei 
welchen  diese  Entzündungen  des  Knochenmarks  an  den  Diaphysenenden  und 
an    den    Epiphysen    beobachtet    werden.       Die    Perlmutterentzündung    der 
Knochen  ist  besonders  von  Gussexbauee,  Englisch  und  Levy  genauer  be- 
schrieben worden.     Die  Symptome  derselben  bestehen  im  Wesentlichen  in 
sehr  schmerzhaften    und    gewöhnlich    plötzlich    auftretenden  Schwellungen 
an  den  Diaphysenenden  mit  bedeutender  Schwellung  des  Periosts. 
Der  Verlauf  ist  meist  ein   subacuter.     Eiterung  ist  bis  jetzt  noch  niemals 
beobachtet  worden.     Gewöhnlich    erfolgt   restitutio   ad  integrum,    höchstens 
kommt  es  vor,    dass  Verdickungen   des  Periosts   mehr    oder    weniger  lange 
zurückbleiben.     Aber   häufig  beobachtet  man  Recidive  der  Entzündung  mit 
chronischem   Verlauf    und   Verdickungen    der   Diaphysenenden    der   langen 
Röhrenknochen    oder   der   spongiösen  Hand-  und  Fusswurzelknochen,    wenn 
die  Arbeiter  ihren  Beruf  wieder  aufnehmen. 

lieber  die  Knochenkrankheiten  der  Jute  spinn  er  hatu.A.  Klein  berichtet. 
Auch  hier  treten  unter  heftigen  Schmerzen  Entzündungen  des  Knochenmarks 
und  des  Periosts  in  der  Gegend  des  Epiphysenknorpels  auf.  Gewöhnlich 
kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Wucherung  des  letzteren  mit  secundärer 
Verkrümmung  des  Knochens,  z.  B.  besonders  der  Tibia.  Auch  hier  beob- 
achtet man  niemals  Eiterung  oder  Nekrose.  — 
§  105.  Die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  (chronische  Peri- 

Die  chro-   ostitis,    Ostitis    uud    Osteomyelitis).  —  Die  wichtigsten   chronischen 
*"*!"''?* '^'^' Knochenkrankheiten  sind  die  mykotischen,  also  besonders  die  tuber- 

zundungen  ... 

der        culösen,  syphilitischen  und  aktinomykotischen  Knochenentzündungen. 
Knochen     Auch  im  Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Masern, 
rioaiiis^'  Typhus  u.  s.  w.  entstehen   nicht  nur,    wie    oben    erwähnt,    acute  Knochen- 
ostitü,      entzündungen,    sondern  auch    solche,    welche    zunächst   latent   bleiben    und 
dann    sich    als    chronisch  verlaufende  Knochenentzündungen   manifestiren, 
wie  z.  B.  auch  die  chronischen  Entzündungen   an   den  Rippen  nach  Typhus 
(s.  S.  521).    Im  Uebrigen  sind  die  chronischen  Knochenentzündungen  vorzugs- 
weise   Folgezustände    vorausgegangener    acuter   Entzündungen.      Ganz    be- 
sonders  gehört  hierher    als  Endausgang  acuter  Entzündungen    die  Nekrose. 
Sodann    sind    die   chronischen  Knochenentzündungen   zuweilen  fortgeptianzte 
chronische    Entzündungen    der  Umgebung.     Die    Veränderungen    der 
Knochen    in  Folge    der    chronischen  Entzündung   bestehen   auch   hier   ent- 
weder in  Zerstörung  der  Knochensubstanz  (Caries,  Nekrose)  oder  in 
reactiver  Knochenneubildung. 

Unter   den  verschiedenen  Formen    der    chronischen  Periostitis    er- 
ßbrom.     wähnen    wir    zuerst  die  Periostitis  chronica  fibrosa.     Hier  bilden  sich 
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Fig.  348.     Osteophyt.     (Sammlung   des   patholog.  Instituts   zu  Leipzig). 


schwielige  fibröse  Verdickungen  des  Periosts,  theils  mit  oberflächlichem 
Knochenschwimd  (Caries  superficialis),  theils  mit  Knochenneubildung;  in 
letzterem  Falle  handelt  es  sich  um  ossificirende  Periostitis. 

Periostitis  albuminosa  s.  mucinosa(non-purulenta).  —  Eine  besondere  Form 
der  Periostitis  ist  ferner  die  zuerst  von  Poncet  und  Oi.lier  beschriebene  Periostitis 
albviminosa  (Ganglion  periostale),  über  deren  Wesen  die  Ansichten  der  einzelnen 
Autoren  noch  sehr  divergiren.  In  der  neueren  Zeit  ist  die  Krankheit  besonders  von 
RiEDiNGER,  Schlange  und  Vollert  beschrieben  worden.  Die  Affection  befällt  fast  aus- 
schliesslich die  Enden  der  Diaphysc  der  langen  Röhrenknochen  jugendlicher  Individuen 
im  Alter  von  15—20 
Jahren  und  betrifft 
nicht  nur  das  Pe- 
riost, sondern  oft 
auch  den  Knochen 
(Ostitis  albumi- 
nosa). Schlänge  hat 
die  Bezeichnung  Pe- 
riostitis    et     Ostitis 

non-purulenta 
und  Riedinger  P. 
m  u  c  i  n  0  s  a  vorge- 
schlagen. Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  unter  heftigen  Schmerzen,  Anschwellung 
der  unteren  Enden  der  Diaphysen  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinien  und  Fieber,  ähnlich 
wie  die  acute  primäre  Osteomyelitis.  Nach  wenigen  Tagen  schwinden  Fieber  und 
Schmerzen  und  die  Anschwellung  des  Periosts  und 
Knochens  tritt  immer  mehr  in  den  Vordergrund. 
Statt  des  Eiters  findet  sich  an  der  erkrankten  Stelle 
entweder  eine  blutig-seröse  oder  hydrocelenai-tige 
resp.  synoviaähnliche  Flüssigkeit  von  zähschleimiger 
Beschaffenheit.  Die  Flüssigkeit  findet  sich  entweder 
unter  dem  Periost  oder  als  cystischer  Sack  im 
Periost  oder  auch  auf  der  Aussenseite  des  Periosts 
und  ist  im  letzteren  Falle  mit  diffuser  ödematöser 
Anschwellung  der  umgebenden  Weichtheile  ver- 
bunden. Tuberculöser  Natur  ist  die  Periostitis  und 
Ostitis  albuminosa  s.  non-purulenta  s.  mucinosa 
nicht,  vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  nicht- 
eiterige Osteomyelitis  und  Periostitis,  durch  ab- 
geschwächte Eiterkokken  bedingt,  es  handelt  sich 
gleichsam  um  eine  Entzündung,  welche  auf  dem 
serösen  Stadium  stehen  geblieben  ist.  Mehrfach 
hat  man  bei  Periostitis  albuminosa  Eiterkokken 
z.  B.  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  auch 
aureus  nachgewiesen.  Nach  Vollert  findet  bei  der 
Periostitis  albuminosa  besonders  eine  schleimige 
Umwandlung  der  Leukocyten  statt.  Der  Verlauf 
ist  sehr  chronisch,  mehrfach  ist  Nekrose  des 
Knochens  vorhanden.  Gegen  therapeutische  Ein- 
griffe erweist  sich  das  Leiden  sehr  hartnäckig,  häufig 
treten  Recidive  ein  oder  es  bleiben  Monate  oder 
Jahre  lang  bestehende  Fisteln  zurück.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  die  Incision  und  energische  Auslöflfe- 
lung  des  unterliegenden  erkrankten  Knochens  mit 
oder  ohne  Aufmeisselung  der  Markhöhle.  Cystöse 
Bildungen  sind  sorgfältig  zu  exstirpiren.  — 

Bei    der    Periostitis    chronica  ossi- 
ficans  ist  die  Knochenneubildung  entweder  auf  eine  umschriebene  Stelle  des 
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Knochens  beschränkt,  es  entsteht  ein  sog.  Osteophyt  (Fig.  348)  oder  aber 
es  biklen  sich  diffuse  Hypertrophien,  sog.  Hyperostosen  der  Knochen 
aus.  In  Folge  dieser  diffusen  Hyperostosen  kommt  es  zu  elephantiasis- 
artigen Verdickungen  der  Knochen  (Fig.  349). 

Pfnoititis  Ausser    der   chronischen   fibrösen   Periostitis   und    chronischen    ossifici- 

renden  Periostitis  beobachten  wir  dann  besonders  die  chronische  eiterige 
Periostitis,  welche  theils  den  Ausgang  einer  acuten  Periostitis  darstellt, 
theils  als  solche  allmählich  entsteht  und  praktisch  mehr  als  Begleiterschei- 
nung einer  vorhandenen  Nekrose  oder  Caries  des  Knochens  in  Betracht 
kommt.  Bei  der  chronischen  eiterigen  Periostitis  handelt  es  sich  meist  um 
specifische  Processe,  z.  B.  um  Tuberculose,  Syphilis,  Aktinomykose ,  ferner 
um  Nekrose  des  Knochens  in  Folge  verschiedenster  Ursachen.  Die  Tuber- 
culose des  Periosts  (s.  unten)  ist  entweder  eine  primäre  oder  sie  tritt 
secundär  nach  Tuberculose  des  Knochens  resp.  des  Knochenmarks  oder  der 
Weichtheile  auf. 

BehaiitUuiig  Bezüglich  der  Behandlung  der  chronischen,  nicht  eiterigen  Peri- 

der  chrou.  Qg^^jg  qq{  li^rz  folgendes  bemerkt.  Vor  allem  ist  die  Ursache  der  chro- 
nischen, nicht  eiterigen  Periostitis  festzustellen  und  darnach  die  Therapie 
einzurichten.  Gegen  die  zuweilen  heftigen  Schmerzen  und  etwa  vorhandenen 
entzündlichen  Erscheinungen  wendet  man  mit  Vortheil  entspannende  In- 
cisionen  und  hydropathische  Umschläge  an;  ferner  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung von  Tinct.  Jodi  fortior  alcoh.  (5  Theile  Jod.  pur.  auf  30,0  Al- 
kohol). Gegen  die  fibrösen  Schwaiten  und  Osteophyten  ist  die  Anwendung 
der  Compression  durch  Gummibinden  von  Nutzen.  Störende  Osteophyten 
sind  z.  B.  bei  gleichzeitig  bestehenden  Unterschenkelgeschwüren  und  bei 
sonstigen  Erkrankungen  der  Weichtheile  mit  Hammer  und  Meissel  ab- 
zutragen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  eiterigen  Periostitis  wird  eben- 
falls im  Wesentlichen  bestimmt  durch  die  vorhandene  Ursache  und  werden 
wir  auf  dieselbe  bei  der  Tuberculose,  bei  der  Caries  und  Nekrose  u.  s.  w. 
näher  eingehen  (s.  auch  Syphilis  §  84  und  S.  528).  — 

Tuiercuiose  Die    Tuberculose    der   Knochen.  —  Eine   der  wichtigsten   und  bei 

der  weitem  die  häutigste  chronische  Knochenkrankheit  ist  die  Tuberculose 
der  Knochen  (Ostitis  tuberculosa,  Caries  tuberculosa  s.  fungosa), 
welche  vorzugsweise  als  tuberculose  Periostits  und  Osteomyelitis 
auftritt  und  zu  ausgedehnten  Zerstörungen,  zu  sog.  Caries  der  Knochen 
(Fig.  350)  und  zu  Nekrose  derselben  führt.  Besonders  v.  Volkmann  hat 
sich  um  die  Lelire  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  bleibende  Verdienste 
erworben  und  Ron.  Koch  war  es,  welcher  durch  Nachweis  und  Reinzüchtung 
des  Tuberkel-Bacillus  die  Aetiologie  der  tuberculösen  Entzündungen 
in  so  hervorragender  W^eise  gefördert  hat  (s.  §  83).  Wir  wissen  jetzt,  dass 
alle  jene  Entzündungsformen  des  Knochens,  welche  man  bisher  als  Caries, 
Spina  ventosa,  scrophulöse  oder  fungöse  Knochen-  und  Gelenkentzündungeh, 
als  Tumor  albus  u.  s.  w.  bezeichnete,  im  Wesentlichen  echte  tuberculose 
Entzündungen  darstellen. 

Die  tuberculose  Entzündung  der  Knochen  beobachtet  man  am  häufigsten 
bei  jugendlichen  Individuen,  d.  h.  an  wachsenden  Knochen,  weil,  wie  schon 
oben  erwähnt,  sich  gerade  in  den  Gefässsprossen  des  wachsenden  Knochens 
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die  dem  Blute  beigemischten  körperlichen  Elemente ,  besonders  auch  die 
Tuberkelbacillen,  leicht  ablagern.  Aber  auch  in  jedem  späteren  Lebensalter, 
bis  in  das  höchste  Alter  hinauf,  kommt  die  Tuberculose  vor.  Das  Gift  der 
Tuberculose,  die  Tuberkelbacillen,  wird  dem  Knochen  meist  auf  dem  Wege 
der  Circulation  durch  die  Blutbahn  zugeführt,  wie  man  bei  Thieren  ex- 
perimentell leicht  nachweisen  kann  (W.  Müller  u.  A.).  Traumatische  Ver- 
letzungen der  Knochen  begünstigen,  wie  bereits  erwähnt,  die  Entstehung  der 
Tuberculose.  Oder  die  Tuberculose  der  Knochen  ist  fortgeleitet,  sie  ent- 
steht in  Folge  continuirlicher  Ausbreitung  eines  tuberculösen  Pro- 
cesses  in  der  Umgebung  der  Knochen,  z.B.  der  Haut,  Unterbaut,  der 
Sehnenscheiden ,  der  Synovial-Membran  u.  s.  w.  Am  häutigsten  ist  die  Tu- 
berculose der  AVirbel,  der  Knochen  des  Fusses  und  der  Hand. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Knochen-Tubcrculose.  —  Die  Tuber-  Anato- 
culose  der  Knochen  beginnt  fast  stets  mit  der  IJildung  umschriebener  Herde  im  mische  Ver- 
Periost, in  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  oder  im  Mark,  z.  B. 
besondei-s  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  (Fig.  351),  seltener  beobachtet 
man  mehr  diffuse  Erkrankung.  Die  tuberculösen  Herde  bleiben  oft  längere  Zeit  etwa 
erbsen-  bis  haselnussgross,  sie  vergrössern  sich  dann  durch  continuirliche  Ausbreitung 
der  Eandpartien  oder  indem  in  der  Umgebung  des  primären  Herdes  neue  entstehen. 
Die  einzelnen  Herde  confluiren  dann  und  so  entstehen  grosse  tuberculose  Herde  oder 
diifuse  Erkrankungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  in  ein  und  demselben  Knochen 
mehrere  entfernt  von  einander  liegende  Herde  oder  in  verschiedenen  Knochen  treten  zu- 
gleich oder  nach  einander  tuberculose  Entzündungen  auf.  Die  tuberculösen  Herde  be- 
stehen aus  den  charakteristischen  Tuberkeln,  welche  in  Folge  der  Ansiedelung  und 
des  Wachsthums  der  Tuberkel-Bacillen  entstehen  und  S.  347  genauer  beschrieben  wurden. 
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Fig.  350.  Tuberculose  der  unteren  Femur- 
epiphyse  mit  zwei  Sequestern  («)  und  Durch- 
bruc'h  ins  Kniegelenk  (nach  C.  O.  Weber). 


—  Ta 


Fig.  351.      Fungösc    Granulation    mit   Tu- 
berkeln   {Tu)   in    der   Spongiosa    des    Talus. 
K  restirende  Knochenbalken.     Vergr.  50. 


Wo  sich  ein  tuberculöser  Herd  im  Knochen  bildet  (Fig.  351),  kommt  es  zu  Caries,  d.  h.  zu 
Knochenschwund  in  der  Form  der  lacunären  Knochenresorption  (s.Fig.343  S.494), 
während  der  Herd  selbst  früher  oder  später  einer  im  Centrum  beginnenden  Verkäsung 
anheimfällt.  Ist  der  Knochen  beim  Eintritt  der  Verkäsung  des  tuberculösen  Herdes 
noch  nicht  zerstört,  dann  verfällt  die  Knochensubstanz  in  toto  der  Mortification,  d.  h.  es 
bildet  sich  ein  sog.  tuberculöser  Sequester,  welcher  durch  demarkirende  Eiterung 
von  der  Umgebung  losgelöst  wird.  In  den  späteren  Stadien  liegen  dann  die  vollständig 
losgelösten  tuberculösen  Sequester  in  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Höhle  mit  käsigem 
krümeligem  Eiter,  mit  oder  ohne  Fistel  nach  aussen  (s.  Fig.  350).  Die  tuberculösen  Se- 
quester sind  im  Allgemeinen  dadurch    charakterisirt,    dass    sie    verkäste,    kleinere    oder 
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grössere  Kuochenconcrenunto  darstellen,  welche  von  t üb erkelhal tigern  resp.  verkästem 
Granulatinnsgewebe  durclnvacliseu  sind.  Sehr  oft  wird  der  ganze  tuberculöse  Herd  in 
toto  erweicht,  vertlüssigt,  ohne  Bildung  eines  Sequesters.  Die  centralen  Knochen- 
abseesse,  welche  jahrelang  bestehen,  beruhen  theils  auf  tuberculösen  Processen,  theils 
sind  sie  die  Folge  vorausgegangener  primärer  acuter  infcctiöser  Osteomyelitis  oder  meta- 
statisch im  A'erlauf  acuter  Infectionskrankheiten  entstanden. 

In  der  Umgebung  der  tuberculösen  Herde  findet  oft  eine  reactive  Kn ocheu- 
apposition  statt,  sodass  der  Herd  im  Knochen  resp.  Knochenmark  mehr  oder  weniger 
vollständig  von  verdichtetem  sclerotischem  Knochengewebe  eingeschlossen  ist.  In  den 
ausgesprochenen  Fällen  von  Sclerose  des  Knochens  ist  das  Knochengefüge  so  dicht 
wie  Elfenbein  (sog.  Eburneatio  ossis),  die  Markhöhle  kann  vollständig  versehwinden. 
In  anderen  Fällen  aber  fehlt  jede  Sj^ur  von  reacti\er  Knoclienhyperplasie,  selbst  bei 
iahrelangem  Bestehen  der  tuberculösen  Entzündung. 

Bei  der  Tuberculöse  der  Knochen  kommt  es  sodann  zur  Bildung  abgesackter 
Eiteransammlungen,  der  kalten  A bscesse,  die  von  einer  charakteristischen,  sog. 
pyogen en  Membran  ausgekleidet  sind.  Die  letztere  besteht  aus  Bindegewebe  und 
t über kelh altigem  Granulationsgewebe.  Die  Abscesse  brechen  entweder  an  der  Stelle 
der  Entstehung  nach  aussen  auf,  oder  senken  sich  der  Schwere  nach,  z.  B.  schieben  sie 
sich  bei  tuberculöser  Entzündung  der  Hals-  oder  Brustwirbel  an  der  vorderen  Fläche  der 
Wirbelsäule  entlang  nach  abwärts,  folgen  dem  Verlauf  des  Psoas  und  kommen  unterhalb 
des  Lig.  Pouparti  zum  Vorschein  (sog.  Congestionsabscesse).  Die  Ausbreitung  dieser 
Cougestionsabscesse  erfolgt  ganz  typisch,  den  anatomischen  Verhältnissen,  d.  h.  den  natür- 
lichen Gewessspalten,  der  Anordnung  der  Fascien  und  Apoueurosen  entsprechend.  Be- 
sonders Henke  und  König  haben  diese  Thatsachen  studirt. 

Der  Knochensclnvund,  die  Caries,  ist  bei  Tuberculöse  oft  sehr  bedeutend,  z.  B. 
an  der  Wirbelsäule.  In  Folge  dessen  entsteht  hier  die  sog.  Kyj)hose  oder  der  PoTT'sche 
Buckel,  nacli  dem  englischen  Chirurgen  Percival  Pott  genannt,  der  diese  Krankheit 
zuerst  beschrieb.  Auch  in  den  kleinen  Knochen  und  den  Gelenkenden  kommt  es  zu  be- 
trächtlichen Zerstörungen,  zu  Deformitäten  der  verschiedensten  Art  mit  Subluxa- 
tionen und  vollständigen  Luxationen  der  deformirten  Gelenkenden,  An  den  Pha- 
langen der  Finger  und  Zehen  tritt  die  Tuberculöse  gewöhnlich  auf  als  tuberculöse 
Osteomyelitis  mit  flaschenförmiger  Auftreibung  der  Knochen  (Spina  ventosa).  Hier 
wird  die  Knochenrinde  in  Folge  der  tuberculösen  Osteomyelitis  immer  dünner,  während 
gleichzeitig  in  Folge  reactiver  Periostitis  Osteophytenbildung  auftritt.  Die  Spina  ventosa 
heilt  oft  ohne  Aufbruch,  ohne  Nekrose  mit  vollständiger  restitutio  ad  integrum  sjjontan 
aus.  Auch  an  den  langen  Röhrenknochen,  z.  B.  an  Tibia,  Femur,  kommt  dieselbe  Form 
der  Tuberculöse  vor,  wie  die  eben  beschriebene  an  den  Phalangen. 

Der  häufigste  Sitz  der  Knochentubcrculose  au  den  langen  Röhrenknochen  ist 
sowohl  bei  Tuberculöse  des  Periosts  wie  im  Innern  des  Knochens  die  Epiphysenge- 
gend.  Hieraus  ex-klärt  es  sich,  warum  es  so  häufig  zu  secundärer  Tuberculöse  der 
Gelenke  kommt  (s.  S  114  Tuberculöse  der  Gelenke).  Die  Tuberculöse  derDiaphyse 
des  Knochens  ist  relativ  selten,  was  in  diagnostischer  Beziehung  besonders  bei  Er- 
wachsenen von  W^ichtigkeit  ist.  Bei  Erkrankung  des  Knochenschaftes  müssen  wir  daher 
immer,  vorzugsweise  bei  Erwachsenen,  eher  an  syjjhilitische  und  sonstige  Knochenkrank- 
heiten denken,  als  an  Tuberculöse. 

An  den  sonstigen  Knochen  ist  dann  die  Tuberciüose  besonders  häufig  am  Schädel, 
arn  orbitalen  Theile  des  Oberkiefers,  an  den  Rippen  und  besonders  an  der  Wirbel- 
säule, sowie  an  den  Hand-  und  Fusswurzelknochen. 

Das  mikroskoiiisch  e  Bild  der  Tuberculöse  des  Knochens  (Fig.  351)  ent- 
spricht der  in  ij  83  beschriebenen  tuberculöpsen  Entzündung.  Die  Tuberkelbacillen 
Kochs  findet  man  besonders  dort,  wo  der  tuberculöse;  Process  im  B(!ginn  ist,  luid  zwar 
am  besten  mitteist  der  Eiiiu.icirschen  Färlxtmetliode  durch  Fuchsin  oder  Gentianaviolett. 
Jedoch  ist  ihr  Nachweis  gerade  bei  Tuberculöse  der  Knochen  zuweilen  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden,  ja  er  gelingt  manchmal  gar  nicht,  wie  wir  schon  früher  her- 
vorgehoben haben.  ML'llku  fand  häufig  bei  Tuberculöse  der  Knochen  inid  Gelenke 
eigenthümliche,  Fetttropfen  ähnliche  GeVülde,  nicht  selten  umgeben  von  feinsten  Köm- 
chen und  wie  diese  au.sgezeichnet  durch  intensive  Roth-  resp.  Violettfärbung.  Wahr- 
Bcheinlich  stehen  diese  Gel)il(le  zu  den  Bacillen  in  irgend  einer  Beziehung. 
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Der  klinische  Verlauf  der  Knochentuberculose.  —  Der  klinische  Verlauf  der 
Verlauf  der  Knochentuberculose  ist  gewöhnlich  sehr  chronisch.  Oft  sind 
gleichzeitig  Symptome  einer  Tuberculose  anderer  Organe,  z.  B.  der  Lunge, 
vorhanden.  Wichtig  ist  die  Heredität,  d.  h.  die  gleichzeitige  Tuberculose 
der  Eltern  oder  Grosseltern  resp.  der  Blutsverwandten.  Oft  genug  kommt 
es  vor,  dass  lange  Zeit  eigenthche  Symptome  der  Tuberculose  der  Knochen 
fehlen,  besonders  auch  vermisst  man  lange  heftige  Schmerzen,  wenn  nicht 
ein  benachbartes  Gelenk,  das  Periost  oder  die  äusseren  Bedeckungen  von 
der  tuberculösen  Entzündung  ergriffen  sind.  In  den  meisten  Fällen  treten 
die  entsprechenden  Symptome  erst  später  nach  monatelangem  Bestand  der 
tuberculösen  Entzündung  auf,  besonders  wenn  sich  bei  periostaler  Tuber- 
culose eine  nachweisbare  Geschwulst  ausbildet.  Aber  auch  bei  Tuberculose 
im  Knochen  resp.  der  Markhöhle  kommt  es  gewöhnlich  nach  einigen 
Monaten  zu  einer  nachweisbaren  Geschwulst  in  Folge  von  Verdickung  des 
Knochens,  während  in  anderen  Fällen  selbst  bei  jahrelangem  Bestehen  der 
Tuberculose  jede  Anschwellung  fehlen  kann.  Hier  ist  die  Diagnose  oft  erst 
dann  möglich,  wenn  das  Periost  an  der  Entzündung  sich  betheiligt  und  bei 
Druck  auf  die  betreffende  Stelle  Schmerz  entsteht  oder  Hautödeme  vorhanden 
sind.  Mit  der  zunehmenden  Ausbildung  der  Tuberculose  werden  dann  die 
Symptome  immer  deutlicher,  vor  allem  die  Schwellung  an  der  erkrankten 
Stelle,  die  Schmerzhaftigkeit,  besonders  bei  Tuberculose  des  Knochen- 
marks, die  Functionsstörung,  fistulöser  Durchbruch  nach  aussen, 
Eitersenkungen  u.  s.  w.  Die  Functionsstörung  ist  am  ausgesprochensten 
bei  Tuberculose  der  Epiphysen  in  der  Nähe  eines  grösseren  Gelenks,  z.  B..  der 
Hüfte,  des  Kniegelenks.  Die  Geschwulst  bei  der  tuberculösen  Infiltration  des 
Periosts  oder  Knochenmarks  ist  entweder  durch  Osteophytenbildung  bedingt 
oder  der  Knochen  ist  bei  tuberculöser  Osteomyelitis  wie  aufgeblasen,  wie 
wir  es  oben  bei  der  Spina  ventosa  der  Fingerphalangen  beschrieben 
haben.  Bei  dieser  Spina  ventosa  der  Finger  fühlt  sich  der  Knochen 
fest  oder  elastisch  dünn  an.  Nach  einiger  Zeit  kommt  es  oft  zu  spontanem 
Durchbruch  des  tuberculösen  Eiters  nach  aussen  durch  die  verdünnte  Haut 
und  es  entleert  sich  dann  ein  dünnflüssiger,  gewöhnlich  mit  käsigen  Flocken 
untermischter  Eiter.  Aus  der  Fistel  entstehen  dann  fistulöse  Geschwüre 
mit  käsigem  Grund  und  unterminirtem  Eande.  Führt  man  eine  Sonde  durch 
die  Fistel,  so  berührt  man  entweder  sofort  den  Knochen  oder  man  dringt 
mit  derselben  bis  in  die  Markhöhle  des  letzteren  ein.  Die  sonstigen  secun- 
dären  Erscheinungen  der  Tuberculose,  die  kalten  Abscesse,  die  Con- 
gestionsa bscesse  u.  s.  w.  haben  wir  oben  zur  Genüge  beschrieben.  Wir 
wollen  hier  nur  noch  bemerken,  dass  die  letzteren  nicht  eher  ausheilen,  als 
bis  der  ursprüngliche  Herd,  welcher  sie  veranlasst  hat,  verschwindet.  Ihr 
Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  sehr  langwieriger,  ganz  besonders  bei  tuber- 
culöser Wirbel -Entzündung.  Bezüglich  der  tuberculösen  Gelenkentzün- 
dungen verweise  ich  auf  §  114.  Selbst  in  der  unmittelbarsten  Nähe  der 
Gelenke  liegende  tuberculose  Herde  des  Periosts  oder  des  Marks  der  Epi- 
physen brechen  oft  extraarticulär  nach  aussen  auf,  sodass  das  Gelenk 
intact  bleibt. 

Das  Allgemeinbefinden    ist   bei    der  Tuberculose    der   Knochen    oft 
genug  wenig  oder  gar  nicht  gestört.     Häufig  ist  leichtes  Fieber  vorhanden. 
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je  nach  der  Aiisdehiuing  des  Processes.  Sehr  gewöhnlich  beobachtet  man, 
dass  selbst  bei  multipler  ausgedehnter  Tuberculose  das  Allgemeinbefinden 
kaum  alterirt  ist.  Im  Allgemeinen  ist  das  Fieber  vor  Aufbruch  der  tuber- 
culösen  Entzündung  im  Knochen  am  ausgesprochensten.  Das  Fieber  bleibt 
aber  gewöhnlich  immer  ein  leichtes  und  verschwindet  in  der  Regel  mehr 
oder  weniger  vollständig,  wenn  die  tuberculose  Enlzüfidung  nach  aussen  auf- 
gebrochen ist. 

Die  Diagnose  der  Kn  ochentuberculose  ist  bei  prinuirer  tuberculöser  Periostitis 
bf.-jouders  dann  leicht,  wenn  es  sich  um  obertiäcliliche  Knochen  hamlelt  und  hier  die 
charakteristischen  Anschwellungen,  Schmerzen  bei  Druck  u.  s.  w.  vorhanden  sind.  Die 
Diagnose  der  Knochentuberculose  kann  ja  zuweilen  eine  Zeit  lang  im  Unklaren  bleiben, 
doch  ist  der  Beginn  und  der  weitere  Verlauf  derselbini  an  den  verschiedenen  Kiirper- 
stelleu,  wie  wir  in  der  spec.  Chir.  sehen  werden,  meist  so  typisch,  dass  die  Diagnose  nicht 
sehr  schwer  ist  (s.  auch  i?  !S3  Tuberciüose). 

Bezüglich  des  Ausganges,  der  Prognose  der  Knochentuberculose  verweise  ich 
auf  das,  was  wir  «i  83  bereits  hervorgehoben  haben.  Hier  sei  nur  betont,  dass  der  Sitz 
der  Knochentuberculose  in  prognostischer  Beziehung  eine  hervorragende  Rolle  spielt,  d.  h. 
insofern,  ob  es  möglich  ist,  den  vorhandenen  Herd  baldigst  auf  operativem  Wege  voll- 
ständig zu  entfernen  oder  einer  sonstigen  Localbehandlung,  z.  B.  durch  Jodoform-Injec- 
tionen,  zu  unterziehen.  Ist  letzteres  nicht  ausführbar,  wie  z.  ß.  oft  bei  Tuberculose  der 
"Wirbel,  dann  ist  Spontanheilung  wohl  nur  möglich,  wenn  der  Herd  nicht  zu  gross  ist, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  breitet  sich  die  tuberculose  Erkrankung  immer  weiter 
aus  oder  führt  sehr  oft  zu  tuberculöser  Allgemein -Infeetion.  Recidive  sind  bei  Tuber- 
culose ziemlich  häufig  und  dauernde  Heilungen  kommen  nicht  so  oft  vor,  als  manche 
Enthusiasten  glauben  (s.  >J  S3). 

Behandlung  der  Knochentuberculose.  —  In  der  ersten  Zeit 
der  sich  entwickelnden  Knochentuberculose  ist  die  Behandlung  eine 
rein  symptomatische  (Ruhe,  immobilisirende  Verbände,  ev.  Eis,  gute  Kost, 
Sorge  für  frische  Luft  etc.).  Möglichst  bald  beginne  ich  dann  in  geeigneten 
Fällen  mit  parenchymatösen  Injectionen  von  sterilisirtem  lOproc. 
Jodoform-Oel  oder  Jodoform-Glycerin  nach  P.  Beuns,  welche  ich  auf 
das  wärmste  empfehlen  kann  (etwa  alle  2 — 4  Wochen  2 — 8  g).  In  neuerer 
Zeit  benutze  ich  stets  lOproc.  Jodoformöl.  Wie  Tkendelenbürg  ,  P.  Bruns 
u.  A.  sterilisire  ich  das  Oel  und  Jodoform  jedes  für  sich  im  Sterilisations- 
apparat durch  Erhitzen  auf  lOü"  C,  vermische  dann  das  sterilisirte  Material 
in  sterilisirten  Gefässen  nach  dem  Erkalten  zu  einer  lOproc.  Jodoformöl- 
mischung.  Statt  ol.  olivar.  empfiehlt  Böhni  ol.  amygd.  dulc,  in  welchem 
sich  das  Jodoform  bis  zu  50  ^o  auflöst.  Durch  die  eben  beschriebene  Zu- 
bereitung des  Jodoformöls  vermeidet  man  die  schädlichen  Nebenwirkungen 
resp.  Vergiftungserscheinungen  des  Jodoforms,  welche  besonders  durch  zu 
reichlich  abgespaltenes  Jod  bedingt  werden;  letzteres  spaltet  sich  besonders 
ab,  wenn  man  das  Jodoform  und  das  Oel  zusammen  als  fertige  Emulsion  durch 
hohe  Hitzegrade  sterilisirt  (v.  Stubenrauch,  Garr^).  Lannelongue  rühmt 
die  Wirkung  der  Injectionen  starker  Chlorzinklösungen  in  die  Peri- 
pherie der  tuberculösen  Herde;  es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  schrumpfendes 
narbenähnliches  Gewebe,  welches  gegen  das  Fortschreiten  des  tuberculösen 
Processes  eine  Schranke  bildet  und  den  tuberculösen  Herd  zum  Absterben 
bringt.  Parenchymatöse  Injectionen  von  3proc.  Carbolsäure  oder  Arsenik 
kann  ich  weniger  empfehlen.  Bezüglich  des  Perubalsam  und  der  Zimmt- 
säure  s.  S.  358.    Nannotti  empfiehlt  Nelkenöl  (10"/„  mit  ol.  oliv.),  Reboul 
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Naphthol  camphrö,  erhalten  durch  Vermischung  und  Erhitzen  von  100  Th. 
feingepulvertem  /5-Naphthol  mit  200  Th.  feingepulvertem  Japankampher; 
die  ölige  Flüssigkeit  des  Naphthol  camphrö  ist  in  Wasser  unlöslich,  mit 
Fetten,  Aether,  Alkohol,  Chloroform  mischbar  und  muss  in  dunklen  Flaschen 
aufbewahrt  werden.  Das  Mittel  kann  in  der  verschiedensten  Weise  zu  Aus- 
spülungen, Injectionen  etc.  verwandt  werden.  Seine  toxische  Dosis  liegt 
nach  BoucHARD  für  Erwachsene  etwa  bei  250  g. 

Kommt  man  mittelst  der  medicamentösen  Behandlung  nicht  zum  Ziele, 
ist  ein  deutlicher  Erkrankungs-  resp.  Eiterherd  vorhanden,  dann  empfiehlt 
sich  die  operative  Behandlung,  d.  h.  die  möglichst  baldige  Entfernung 
des  tuberculösen  Herdes  unter  strenger  Antisepsis.  An  den  Extremitäten 
operire  man  unter  v.  EsMAEcn'scher  Blutleere,  auf  diese  Weise  kann  man 
die  gesunden  und  kranken  Theile  sehr  gut  von  einander  unterscheiden.  Stets 
sind  ausgiebige  Schnitte  zu  empfehlen,  um  den  Herd  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung besichtigen  zu  können,  y.  Mosetig-Mooehof  benutzt  dazu  mit 
Vortheil  eine  elektrische  Lampe.  Bei  Marktuberculose  ist  der  Knochen 
genügend  mit  Hammer  und  Meissel  zu  öffnen  und  dann  wird  der  tuberculose 
Herd  energisch  mittelst  des  charfen  Löffels  entfernt.  Die  Auslöfifelung  muss 
soweit  vorgenommen  werden,  bis  man  auf  gesunden,  festen  Knochen  stösst. 
Auch  wenn  die  ganze  Markhöhle  eines  langen  Röhrenknochens  ausgelöffelt 
werden  muss,  tritt  keine  Knochennekrose  ein,  wenn  nur  aseptische  Heilung 
der  Knochenwunde  erfolgt.  Um  Recidive  zu  verhüten  und  eine  raschere 
Heilung  zu  ermöglichen,  empfiehlt  Riedel  eine  ausgiebige  Entfernung  des 
Knochens,  sodass  nur  eine  Wand  der  Corticalis  stehen  bleibt.  Gelöste 
Sequester  werden  extrahirt,  inficirte  W^eichtheile  in  der  Umgebung  des  er- 
krankten Knochens,  etwa  vorhandene  Abscessmembranen  u.  s.  w.  sind  eben- 
falls sorgfältigst  mit  Scheere  und  Pincette  zu  entfernen.  Nach  der  Aus- 
räumung der  tuberculösen  Knochenherde  werden  letztere  mit  lOproc.  Jodoformöl 
angefüllt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Sehr  zweckmässig  und  wirksam 
ist  die  Methode  Billeoth's,  tuberculose  vor  der  Operation  noch  nicht  auf- 
gebrochene Höhlen  sofort  mit  lOproc.  Jodoformöl  oder  Jodoformglycerin 
zu  füllen  und  hermetisch  zu  verschliessen,  nachdem  alles  tuberculose  Gewebe 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  worden  ist.  Bei  Luftabschluss  wirkt  das 
Jodoform  viel  energischer. 

Bei  etwa  eintretenden  Recidiven,  welche  sich  oft  schon  sehr  bald 
durch  Zurückbleiben  von  Fisteln  mit  fungösem  Gewebe  zu  erkennen  geben, 
warte  man  nicht  zu  lange  mit  der  Nachoperation.  Oft  muss  man  in  rascher 
Reihenfolge  zwei-  bis  dreimal  und  mehrmals  operiren,  um  dann  schliesslich 
eine  definitive  Heilung  zu  erzielen.  Die  kalten  Abscesse  —  früher  ein  noli 
me  tangere  der  alten  Chirurgen  wegen  so  häufig  nach  der  Operation  ein- 
tretender Pyämie  —  müssen  stets  so  frühzeitig  als  möglich  incidirt,  aus- 
gelöffelt und  drainirt  werden.  Auf  die  Behandlung  der  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Krankheiten 
der  Gelenke  (§  114)  näher  eingehen.  Bezüglich  der  Indication  zur  Ampu- 
tation und  Resection  verweise  ich  auf  S.  103  und  S.  117,  Alle  Operationen 
smd  bei  Tuberculose  so  subtil  als  möglich  und  unter  Beobachtung  strengster 
Asepsis  auszuführen.  Dass  nach  Operationen  an  tuberculösen  Herden  und 
nach  brüsker  Bewegung  tuberculös  erkrankter  Gelenke  zuweilen  allgemeine 
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Miliart über c Illose  aufgetreten  ist,  haben  wir  bereits  früher  bei  der  Lehre 
von  iler  Tuberculose  erwähnt. 

Als  Verbandmaterial  empfiehlt  sich  gerade  bei  Tuberculose,  wie  gesagt, 
das  Jodoform  und  die  Jodoformgaze,  mit  welcher  grössere  Wunden  aus- 
tamponirt  werden.  Statt  der  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ist  auch 
gerade  nach  Auslölielung  tuberculöser  Knochenherde  die  Heilung  unter 
dem  aseptischen  Blutschorf  nach  Schede  ohne  Drainage  ganz  vor- 
züglich (s.  S.  94). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Knochentuberculose  mittelst  Tuberculin 
nach  R.  Koch  s.  S.  358.  Ich  habe  keine  dauernden  Heilungen  damit  er- 
zielt, zuweilen  auffallende  VerschUmmerungen,  wie  z.  B.  auch  Kraske. 

Sehr  wichtig  ist  bei  Tuberculose  eine  energisch  durchgeführte  roborirende 
Allgemeinbehandlung  der  Constitution  des  Patienten,  wie  wir  sie  bereits 
S.  358  und  361  geschildert  haben.  — 
Du  suphi-  Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Knochen.  —  Die  Knochen- 

lUischen     Syphilis    kommt   in  den    späteren    Stadien    der  Syphilis  (s.  §  84)    theils   als 
\ei7der'  Knochcuschwund,    als    Caries    und    Nekrose,    theils    als    ossificirende 
Knoehai.    Ku 0 ch cu eu t z üudung  vor.    Die  für  Syphilis  charakteristische  Knochen- 
Gummöse    entzündung  ist  die  gummöse  Periostitis  und  Osteomyelitis,  d.  h.  die 
n^r^^d  Bil^^'iiig  von  Gummata,  von  Syphilomen  im  Periost  oder  Knochenmark. 
"stfo-      Die  periostalen  Gummata    stellen  flache    elastische  Anschwellungen  dar, 
:iieiitü.     ^velche    auf  dem  Durchschnitt  eine   gallertartige  Beschaffenheit    zeigen.     In 
Gummata    späteren  Stadien  tritt  oft  fettiger,   käsiger  oder  mehr  eiteriger  Zerfall  ein, 
mit   oder    ohne    narbige    Schrumpfung    zu    festen   fibrösen  Schwarten.     Das 
periostale  Gumma  wird    besonders    am  Schädel    und  nicht   selten  auch  am 
inneren  Periost  der  Schädelhöhle  beobachtet,   dann  besonders  noch  an  der 
Clavicula,   selten   an  den  Diaphysen   der  langen  Röhrenknochen.     Die  Epi- 
physen  der  letzteren    und  die  kurzen  Knochen   sind  fast  ausnahmslos  frei 
von  Gummata. 
Gtanmaia  Dic    Osteomyelitischen    Gummaknoten    stellen    weiche    oder   mehr 

,  ^'^        faserige .   gallertartige ,    etwa  erbsen-  bis  nussgrosse  Bildungen  dar ,   welche 
mnrks^     gewöhnlich  im  Centrum  verkäsen.    Zuweilen  kommen  sie  multipel  vor,  z.  B. 
am  Schädel,  an  den  Phalangen  und  nach  Chiari  auch  an  den  langen  Röhren- 
knochen, am  häufigsten  an  Femur  und  Tibia. 

Sowohl  die  periostalen  wie  osteomyelitischen  Gummata   zerstören  mehr 

oder  weniger  den  Knochen  und  führen  so   zu  oberflächlicher  oder  centraler 

SyphüUische  Caries  mit  Nekrose  von  verschiedenem  Umfang.    In  Folge  dieses  Knochen- 

■'"rifi  und  Schwundes  kommt  es  auch  leicht  zu  Fractur  der  Knochen,  nicht  selten  mit 

"^  '*"*■    nachfolgender   Pseudarthrose.     Die    syphilitische    Caries    mit    Nekrose    tritt 

besonders  am  Schädel  zuweilen  in  grosser  Ausdehnung  auf  (s.  Spec.  Chir.). 

Sodann  kommt  es  in  Folge  der  gummösen  Periostitis  und  Osteomyelitis  zu 

otuophyttn,  Tcactiver  Knochenneubildung;    es   entetehen  dadurch  Osteophyten  von 

H'jiier-     verschiedenem  Umfang,  ferner  Hypertrophie  und  Sclerose  der  Knochen. 

Sfic/oJ.'du  ^^^'  Gummata  heilen  entweder  unter  entsprechender  antisyphilitischer 

KnorhenM.    Behandlung  aus,  indem  sie  allmählich  resorbirt  werden  und  durch  schwieliges 

Xarbengewebe  oder  Neubildung  von  Knochengewebe    ersetzt   werden,    oder 

aber  es  entsteht  fortschreitende  Zerstörung  und  Nekrose  des  Knochens,  die 

Gummata  brechen  nach  aussen  auf  u.  s.  w. 
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Abgesehen  von  der  bei  den  Gummata  vorkommenden  reactiven  Knochen-  Selbständig 
neubildung  mit  Bildung  von  Osteophyten  und  diffusen  Hyperostosen  giebt  es  syphiiUischp 

/»••  1  ■»•i«*i  y^v        •     •  T\         •        ^  JStltlS     OSSI- 

auch  eine  selbständige  ossiiicirende  syphilitische  Ostitis  resp.  reri-      ßcans. 
Ostitis  und  Osteomyelitis,  welche  allein  für  sich  vorkommt. 

Bei    congenitaler   Syphilis    beobachtet    man    eine    charakteristische  Erkravhmg 
Erkrankung   der  Knochen   in   der  Umgebung   der  Epiphysen.     Die-  der  Knochen 
selbe  besteht  entweder  in  Unregelmässigkeit  der  Kalkablagerung  und  Mark-   ^^'^  ^.«Js! 
raumbildung,    wie    bei    der   Rachitis.      Diese   syphilitische  Rachitis    ist  syphilitische 
nicht  allzu  häufig.    In  anderen  Fällen  von  congenitaler  Lues  ist  aber  in  der    Rachitis. 
Epiphyse  und   zwar    in   der  Nähe    des  Gelenkknorpels    und    des   Epiphysen- 
knorpels  eine  ganz  charakteristische  Herderkrankung  vorhanden.    Die  syphi-  Syphilitische 
litische  Osteochondritis  bei  Neugeborenen  ist  von  Wegner  zuerst  be-    Osteochon- 
schrieben  worden,    sie  ist  in  der  That  ein  häufiger,    aber   kein  constanter  Epiphysen. 
Befund  bei  hereditärer  Lues.    Die  Erkrankung  besteht  in  der  Bildung  grau- 
röthlicher  oder   gelblich  grauer  Herde  im  Knochenmark   der  Epiphysen  in 
der  Nähe    des   Gelenkknorpels    und    des    Epiphysenknorpels.     Der   Knochen 
wird    durch    ein  weiches   Granulationsgewebe    ersetzt.     Der   Knorpel   selbst 
befindet   sich   im  Zustande    der  entzündlichen  Wucherung.     Bei   der  syphi- 
litischen  Osteochondritis   kommt  es  zuweilen ,    wie   nach   acuter   infectiöser 
Osteomyelitis,  zuEpiphysenlösung;  Kassowitz  fand  dieselbe  unter  33  Fällen 
neun  Mal.     Die  Epiphysenlösung   hat  man   auch  ganz  besonders    bei  todt- 
geborenen  syphilitischen  Kindern  beobachtet  (Haab,  Veeaguth  u.  A.).    Hier 
ist  es  aber  möglich,  dass  die  Epiphysenlösung  nicht  allein  durch  die  syphi- 
litische   Osteochondritis,    sondern    vielleicht    auch    durch    Fäulnissvorgänge 
bedingt  ist. 

Der  Verlauf   der  syphilitischen  Knochenentzündungen,    welche  Verlauf  der 
besonders    in    der    späteren    sog.    tertiären    Periode    der    Lues    und    in    iin-     /S^^^' 

>-  o  _  Mischen 

genügend  behandelten  Fällen  von  Syphilis  vorkommt,  ist  meist  sehr  chronisch  Knochenent- 
und  durch  häufige  Recidive  ausgezeichnet.  Mit  Unrecht  sind  die  syphilitischen  zündwujen. 
Knochenentzündungen  der  Einwirkung  von  Quecksilber  zugeschrieben  worden. 
Quecksilber-Ostitis  beobachten  wir  eigentlich  nur  in  Folge  von  Salivations- 
geschwüren  an  den  Kiefern.  Auch  bei  der  syphilitischen  Knochenentzündung 
scheint  das  Trauma  eine  besondere  Rolle  zu  spielen.  Charakteristisch  sind 
oft  die  besonders  Nachts  auftretenden  heftigen  Schmerzen  (dolores 
osteocopi). 

Die  Behandlung  der  syphilitischen  Knochenentzündung  besteht  Behandimuj 
in    einer  allgemeinen    antisyphilitischen  Behandlung  (s.   §  84).     Die  Local-    ^',/^)^^,j 
behandlung    der  syphilitischen  Herderkraukungen  geschieht  nach   allgemein     syphiiis. 
gültigen  Regeln,   sie  ist  ähnlich,   wie  wir  sie   z.  B.  für  die  Tuberculose  der 
Knochen  kurz  geschildert  haben.  — 

Der  sog.  Knochenabscess.    —    Den    sog.   chronischen  Knochen-    Der  sog. 
abscess  haben  wir  bereits  mehrfach  erwähnt,  z.  B.  als  Ausgang  der  acuten    i^nochen- 

dhsccss 

infectiösen  Osteomyelitis  und  der  Knochentuberculose.  Derselbe  ist  stets 
infectiöser  Natur,  er  kommt  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  vor  und 
ist  nicht,  wie  man  lange  geglaubt  hat,  eine  selbständige  Krankheit,  sondern 
stets  ein  Symptom  resp.  ein  Endausgang  einer  vorausgegangenen  specifischen 
Erkrankung.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Ursachen  des  Knochenabscesses 
sehr  verschieden   sind.     Besonders    die  acuten  eiterigen   Entzündungen  des 
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Periosts  und  Knochenmarks,  die  tuberculösen  und  sypliilitischen  Knochen- 
entzündungen u.  s.  -w.  füliren  zu  chronischem  Knochenahscess.  Die  soge- 
nanten  acuten  Knochenabscesse  sind  im  Wesentlichen  metastatischer  Natur 
oder  entstehen  als  primäre  acute  iniectiöse  Osteomyelitis. 

Die  Symptomatologie  und  Behandlung  des  Knochenabsesses 
ergiebt  sich  wohl  aus  dem,  was  wir  oben  bezüglich  der  acuten  und  chro- 
nischen Knocheneiterung  gesagt  haben.  — 

Von  sonstigen  chronischen  Knochenerkrankungen  erwähne  ich 
sodann  noch  die  Aktinomykose.  ferner  die  im  Verlauf  des  Rotz  auf- 
ti*etenden  umschriebenen  käsigen  resp.  eiterigen  Entzündungen  im  Periost 
und  Knochenmark.  Beide  Erkrankungen  haben  wir  §  78  und  §  86  genauer 
beschrieben.  — 

Die  Nekrose  der  Knochen.  —  Das  Absterben  der  Knochen  resp. 
einer  bestimmten  Knochenpartie,  die  Nekrose  der  Knochen,  haben  wir 
bereits  mehrfach  bei  der  Lehre  von  den  Verletzungen  und  Entzündungen  der 
Knochen  erwähnt. 

Die  Ursachen  der  Knochennekrose  sind  theils  entzündlicher, 
theils  traumatischer  Natur.  Fast  stets  handelt  es  sich  bei  der  typischen 
Nekrose  der  Knochen  um  eine  Unterbrechung  der  Blutzufuhr,  seltener  um 
eine  directe  Ertödtung  der  Knochensubstanz.  Unter  den  specielleren  Ur- 
sachen der  Nekrose  sind  die  Erkrankungen  des  Periosts  und  des 
Knochenmarks  die  wichtigsten.  Vor  allem  ist  es  die  eiterige  Periostitis, 
welche  sehr  häufig  zu  Nekrose  führt.  Nicht  durch  jede  eiterige  Periostitis 
als  solche  wird  Nekrose  des  Knochens  verui'sacht,  sondern  nur  dann,  Avenn 
erstere  längere  Zeit  bestanden  und  sich  auf  den  Inhalt  der  HAVEEs'schen 
Canäle  fortgesetzt  hat.  Häufig  ist  die  eiterige  Periostitis  die  Folge  einer 
durch  andere  Ursachen  hervorgerufenen  Nekrose. 

Sodann  entsteht  Nekrose  durch  die  verschiedenen  Formen  der  Ostitis 
und  Osteomyelitis,  wenn  die  Ernährung  des  Knochengewebes  durch  Zer- 
störung des  Marks  oder  des  Inhaltes  der  ÜAVEEs'schen  Canäle  unmöglich 
wird.  Hierher  gehören  z.  B.  die  bereits  erwähnten  Nekrosen  nach  eiteriger 
Osteomyelitis  und  nach  Tuberculose  der  Knochen. 

Eiterige  Entzündungen  der  Umgebung,  ulceröse  Processe, 
welche  auf  das  Periost  übergehen  und  dasselbe  ^zerstören,  führen  ebenfalls 
zu  Nekrose.  So  ist  z.  B.  die  Nekrose  der  Nasenknochen  im  Verlauf  der 
Syphilis  durch  in  die  Tiefe  fortschreitende  Geschwüre  der  Nasenschleim- 
haut (Ozaena  syphilitica)  bedingt. 

Die  Nekrosen  im  Verlauf  von  Typhus,  von  acuten  Exanthemen  be- 
ruhen wohl  theils  auf  metastatischen  Periostiten  und  Osteomyeliten,  theils 
dürfte  es  sich  um  eine  Art  von  Inanitionsnekrose  der  Knochen  handeln 
in  Folge  allgemeiner  Ernährungsstörung.  In  der  That  ist  der  Ernährungs- 
zustand derartiger  Individuen  meist  ausserordentlich  schlecht  und  kommt  es 
bei  ihnen  in  analoger  Weise  auch  zu  Gangrän  der  Ohren  und  der  Nase. 

In  seltenen  Fällen  entstehen  nekrotische  Herde  im  Knochen  in  Folge 
von  Embolieen.  v.  Volkmann  beobachtete  multiple  Nekrosen  des  Talus 
und  der  Tibia  in  Folge  von  Gerinnselbildung  an  der  Mitralis  bei  Endocarditis. 
Meist  handelt  es  sich  hier  wohl  um  multiple  capilläre  ICmbolieen,  be- 
sonders auch   um  Verschleppung  von  Mikroorganismen   bei  infectiösen  Pro- 
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cessen.  Embolie  eiuer  einzigen  Art.  nutritia  des  Knochens  dürfte  wohl  stets 
ohne  nachweisbare  Folgen  bleiben,  weil  sich  leicht  ein  Collateralkreislauf 
ausbildet  und  dem  Knochen  das  Blut  von  sehr  vielen  und  meist  sehr  kleinen 
Gelassen  zugeführt  wird. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  von  Loeinser  in  Wien  1845  zuerst 
beschriebene  Phosphor nekrose,  welche  bei  den  Arbeitern  in  den  Phos- 
phorzündholzfabriken in  Folge  der  schädlichen  Einwirkung  der  Phosphor- 
dämpfe beobachtet  wird.  Die  Phosphomekrose  kommt  nur  an  den  Gesichts- 
knochen und  zwar  fast  immer  an  den  Kieferknochen  vor,  häufiger  am 
Unterkiefer  als  am  Oberkiefer.  Die  Erkrankung  beginnt  constant  mit  ent- 
zündlichen Störungen  am  Periost  (Phosphorperiostitis,  Wegxer),  be- 
sonders im  Anschluss  an  kranke  (cariöse)  Zähne.  Zuerst  entsteht  gewöhnlich 
eine  chronische  ossificirende  Periostitis,  dann  erfogt  in  Folge  von 
lufection  durch  Spaltspilze  in  der  Mundhöhle  Eiterung  und  Jauchung  zwischen 
Periost  und  Osteophyt  oder  zwischen  Osteophyt  und  altem  Knochen.  Zu- 
weilen, aber  selten,  beginnt  die  Erkrankung  sofort  mit  Eiterung  und  Nekrose 
ohne  vorausgegangene  ossificirende  Periostitis.  Der  ganze  Unterkiefer  kann 
nekrotisch  werden,  besonders  wenn  man  nicht  durch  frühzeitige  Entfernung 
des  Krankheitsherdes  dem  Process  Einhalt  thut.  Nach  H.  Häckel  beträgt 
die  mittlere  Dauer  der  Erkrankung  zwischen  dem  Beginn  der  Periostitis 
und  dem  Aufhören  der  Eiterung  resp.  der  Nekrose,  z.  B.  des  Unterkiefers, 
wenn  man  die  Krankheit  sich  selbst  überlässt,  für  die  Unterkiefer- 
neki'ose  2  Jahre  QVg  Monate,  für  die  Oberkiefernekrose  1  Jahr  2  Monate. 
Seitdem  die  Fabrikation  der  Phosphorzündhölzchen  abgenommen  und  in 
Phosphoiiabriken  strenge  hygienische  Massregeln  angeordnet  sind,  ist  die 
Phosphomekrose  selten  geworden,  sie  kommt  besonders  noch  in  jenen  Gegen- 
den vor,  wo  die  Anfertigung  der  Phosphorzündhölzchen  noch  als  Haus-Industrie 
betrieben  wird,  wie  z.  B.  im  Thüringer  Wald, 

Nach  Traumen  entstehen  besonders  dann  Nekrosen,  wenn Knochentheile 
vollständig  aus  ihrem  Zusammenhang  ausgerissen  resp.  abgesprengt  werden, 
wie  wir  es  bei  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  gesehen  haben  (s.§  101). 
Wir  haben  dort  aber  hervorgehoben,  dass  bei  aseptischer  Heilung  und  bei 
subcutanen  Knochenbrüchen  selbst  vollständig  losgelöste  Knochenstücke  wieder 
einheilen  können  und  nicht  (fer  Nekrose  verfallen.  Nach  subcutanen  Luxationen 
des  Talus  sah  v.  Winitvaetee  trotz  sofortiger  Reposition  zweimal  Total- 
nekrose  des  Knochens  eintreten.  Auch  nach  starken  Erschütterungen 
und  Quetschungen  des  Knochens  können  wohl  besonders  dann  umschriebene 
Nekrosen  entstehen,  wenn  z.  B.  durch  ein  Blutextravasat  die  arteriellen  Ge- 
fässe  in  den  Markräumen  resp.  in  den  engen  HA\'EEs'schen  Canälen  com- 
primirt  werden.  Traumatische  Ablösungen  des  Periosts  mit  Entblössung  des 
Knochens  führen  nicht  ohne  Weiteres  zu  Nekrose,  wohl  aber  dann,  wenn 
der  Knochen  in  Folge  des  längeren  Contactes  mit  der  atmosphärischen  Luft 
vertrocknet,  oder  wenn  eiterige  Entzündungen  entstehen. 

Anatomische  Veränderungen  bei  der  Nekrose,  Lösung  des  Sequesters 
(Demarkation).  —  Ist  eine  Knochenpartie  abgestorben,  so  wird  dieselbe  durch  eine 
demarkirende  Entzündung  von  der  lebendigen  Umgebung  allmählich  abgestossen,  losge- 
löst. Die  Loslösung  des  todten  Knochens,  die  sog.  Demarkation,  ist  anatomisch  als 
eine  granulirende  rareficirende  Ostitis  zu  bezeichnen,  der  Demarkationslinie  ent- 
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sprechend  wird  dt-r  Knochen  durch  lacunäre  Knuchenresurptiou  (s.  Fig.  343  S.  494) 
eingeschmolzen.  Das  vollständig  losgelöste  Knochenstück  heisst  Sequester  (Fig.  352a 
und  353  S).  Die  iinssere  periostale  Rindenfläche  des  Sequestei-s  bleibt  gewöhnlich  glatt, 
während  die  übrigen  Partieen  des  Sequesters,  wo  sie  durch  die  Demarkation  allmählich 
von  dem  lebenden  Knochen  losgelöst  wurden,  rauh,  wie  angefressen  aussehen,  genau  in 
derselben  Weise,  wie  die  bei  Pseudarthrose  in  den  Knochen  eingetriebenen  Elfenbein- 
stifte (s.  S.  512  Fig.  347).  Durch  diese  Corrosion,  diese  Usur  wird 
jeder  Sequester  verkleinert,  ja  kleinere  Sequester  kön)ien  wie  kleinere 
Knochensplitter  bei  Fracturen  vollständig  resorbirt  werden,  wenn  die 
Eiterung  fehlt  und  das  granulirende  Keimgewebe  den  Sequester 
innigst  umgiebt.  Wie  bei  der  Usur  der  Elfenbeinstifte  ist  es  auch 
hier  wohl  in  erster  Linie  die  Kohlensäure  des  GewebsstofFwechscls, 
welche  bei  der  Loslösung  des  Sequesters  und  bei  der  Resorption 
kleinerer  Sequester  in  statu  nascendi  unter  Vermittelung  der  Osteo- 
klasten (s.  S.  494)  die  Kalksalze  auflöst.  Die  Dauer  des  Demar- 
kationsprocesses  bis  zur  vollständigen  Lösung  des  Sequesters  ist  sehr 
verschieden,  sie  hängt  ab  von  der  Grösse  des  Sequesters  und  vom 
Sitz  desselben.    Auch  ist  die  Intensität  des  Lösungsjirocesses  bei  den 
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Fig.  353.     Totale  Nekrose   der  Diaphyse   der  Tibia.     iS'  Sequester. 
aa  Fisteln   (Kloaken),    b  neugebildete   Knochen-   oder  Todtenlade 
(schematisch). 


einzelnen  Lidividuen  sehr  wechselnd.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  etwa  sagen,  dass  grössere 
Nekrossen,  z.  B.  Totalnckrosen  einer  Diaphyse,  bald  3 — 5  Monate,  bald  8 — 10—12  Monate 
gebrauchen,  bis  sie  vollständig  gelöst  sind.  Bei  jugendlichen  Kranken  erfolgt  die 
Lösung  des  Sequesters  schneller,  als  bei  älteren. 

Hand  in  Hand  mit  der  Loslösung  des  abgestorbenen  Knochenstücks 
geht  die  Regeneration  desselben  durch  reactive  Knochenbildung,  besonders 
durch    ossificirende    Periostitis    und  Osteomyelitis,    wie    bei    der    Heilung    der 

Knochenbrüche.  Durch  die  Thätigkeit  des 
Periosts  entsteht  z.  B.  bei  Totalnekrose  einer 
Diaphyse  eine  den  ^  Sequester  umgebendem 
Knochenkapsel,  die  sog.  Knochen-  oder 
Todtenlade  (Fig.  353b  und  354b).  Die 
aus  der  Todtenlade  nach  aussen  führenden 
Fistehi  nennt  man  Kloaken,  ein  Ausdruck, 
welcher  gegenwärtig  nicht  mehr  gebräuch- 
lich ist.  Durch  diese  Kloaken  oder  besser 
Fisteln  fliesst  der  Eiter  aus  der  Sequester- 
hölde  nach  aussen  (Fig.  353  a  und  354  a). 
Grössere  Lücken  in  der  Sequesterlade  ent- 
stehen besonders  da,  wo  das  Periost  in  Folge 
von  Eiterung  oder  durch  ein  Trauma  zu 
Grunde  gegangen  war.  Bei  centraler  Nekrose,  d,  h.  bei  Nekrose  im  Innern  eines 
Knochens,  werden  natürlich  die  innersten  Schichten  der  Lade  von  Tlicilen  des  alten  in- 
tacten  Knochens  gebildet.  Aber  aucli  bei  diesen  centralen  Nekrosen  kommt  es  gewölm- 
lich  zu  reactiver  ossiticirender  Periostitis  mit  Bildung  von  Knochenauf lagcrungen.  Die 
Kegenerati onsfähigkeit  der  Knochen,  übr-r  wr-lciie  wir  besondcjrs  Olliek  ganz  vorziig 
liehe  Untersuchungen  venlanken,  ist  im  Allgemeinen  .sehr  gross,  N(?krosen  ganzer  Röhrcn- 
kiKK  licii  können  so  vollständig  regenerirt  werden,  dass  sie  ki-ine  Abweichungen  von   der 
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Norm  zeigen.     Zuweilen  aber  ist  die  Eegeneration  mangelhaft,   ja   sie    kann    vollständig 
fehlen,  der  Defeet  bleibt  bestehen.     Nicht  selten  beobachtet  man  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen bei  Nekrosen  an    der  Diaphyse    der  Röhrenknochen    in  Folge    der  Eeizung    der 
epiphysären  Knorpelfugen   vermehrtes  Längen  wachst  h  um,    sodass    der    betreffende     Vermehrtes 
Knochen  2—3  cm  länger  wird,  als  der  entsprechende  auf  der  gesunden  Seite.  Langen- 

r,  -,      M.         1    1  T      v:achsthruH. 

Verschiene    Arten    der    Nekrose    nach    Sitz    und    Ausdehnung.    —    Je 

nach  Lage  und  Ausdehnung  der  Nekrose  unterscheidet  man   obe  fläch  liehe,    äussere    jg,j^  j,.jg^ 
oder  periphere  Nekrosen  im  Gegensatz  zu  den  eben  erwähnten  centralen,  im  Inneren         j^^, 
des  Knochens    liegenden    Nekrosen.     Femer    unterscheidet    man    partielle    und     i^eTcrose. 
totale  Nekrosen,  sodann  multiple  Nekrosen   an  verschiedenen  Stellen  eines  Knochens 
oder  an    mehreren    Knochen    des    Skeletts.      Sehr    selten    ist   die    Necrosis    tubulata 
(Blasits)  mit    röhrenförmigen  Sequestern,    d.  h.    die    innere  Achse    des  Sequesters    wird 
von  lebender  Knochensubstauz  gebildet,    welche  mit  dem    alten  Knochen    in    festem  Zu- 
sammenhange steht.     Es  handelt    sich    also    um    röhrenförmige  Sequester    mit  Erhaltung 
der  innersten  Knochenschichten  resp.  mit  beträchtlicher  Eegeneration  der  letzteren  durch 
ossificirende  Osteomyelitis. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  Nekrose.  —  Die  Symptome.  Symptoma- 
welche  durch  die  Nekrose  bedingt  werden,  haben  wir  bereits  zum  Theil  ge-  ^'''ff'*  ""^ 

1        1  1       i?  1  Ihagnose 

schildert.  Dieselben  bestehen  im  Wesentlichen  darin,  dass  nach  Ablauf  der  aer 
primären  Erkrankung  (Periostitis,  Osteomyelitis),  immer  mehr  die  Erschei-  Nekrose. 
nungen  der  demarkirenden  Entzündung  und  der  regenerativen  Knochenneu- 
büdung  behufs  Losstossung  und  Ersatz  des  todten  Knochenstücks  in  den 
Vordergrund  treten.  Bei  Substanzverlusten  der  bedeckenden  Weichtheile  ist 
der  abgestorbene  Knochen  direct  sichtbar.  Ist  der  nekrotische  Knochen  von 
Weichtheilen  bedeckt,  sitzt  der  Sequester  in  der  Tiefe,  dann  findet  sich  an 
der  betrefieuden  Knochenstelle  gewöhnlich  in  Folge  der  ossificirenden  Peri- 
ostitis eine  meist  gleichmässige  Verdickung  des  Knochens  (Fig.  353,  354). 
Ein  weiteres  Symptom  der  Knochennekrose  sind  die  vorhandenen  Fistelgänge, 
welche  gewöhnlich  nur  wenig  Eiter  secerniren.  Führt  man  eine  metallene 
Sonde  dui'ch  diese  Fistelgänge,  so  stösst  man  gewöhnlich  auf  die  Oberfläche  des 
Sequesters.  Der  letztere  fühlt  sich  hart  an,  bei  der  Percussion  mit  der  Sonde 
klingt  derselbe;  bei  peripheren  und  totalen  Nekrosen  ist  die  Oberfläche 
des  Sequesters  glatt,  bei  centralen  rauh.  Der  todte  Knochen  ist  ferner 
charakterisirt  durch  seine  Blutleere  und  durch  seine  weisse  Farbe  im  Gegen- 
satz zu  dem  rosigen  Aussehen  des  lebendigen  Knochens.  Sehr  wichtig  sowohl 
in  diagnostischer,  wie  therapeutischer  Beziehung  ist  es,  festzustellen,  ob  der 
Sequester  bereits  beweglich  ist.  Die  Beweglichkeit  des  Sequesters 
kann  man  erkennen,  wenn  man  die  Sonde  fest  auf  den  Sequester  andrückt 
oder  zwei  Sonden  von  zwei  verschiedenen  Fistelgängen  aus  auf  den  Sequester 
einführt  oder  endlich  indem  man  denselben  mittelst  einer  Kornzange  hin  und 
her  zu  schieben  versucht.  Auch  bereits  vollständig  gelöste  Sequester 
sind  zuweilen  so  fest  eingeklemmt,  dass  es  nicht  gelingt,  ihre  Be- 
weglichkeit festzustellen.  In  solchen  Fällen  ergiebt  sich  die  Lösung 
des  Sequesters  aus  der  Dauer  der  Erkrankung.  Verwechselt  kann  die 
Nekrose  werden  mit  jenen  centralen  Knochenerkrankungen,  welche  zu  Auf- 
treibungen des  Knochens  mit  Fistelbildung  führen,  also  mit  cen- 
tralen Knochenabscessen  und  Knochentumoren,  dann  besonders  mit 
Caries.  Die  typische  Caries  ist,  wie  wir  sahen,  mit  wenigen  Ausnahmen 
ein  tuberculöser  Process  und  sehr  oft  mit  Nekrose  verbunden.  Die  tuber- 
culösen  Sequester  sind  gewöhnlich  von  käsigem  Gewebe   durchsetzt,   fühlen 
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sich  mehr  weich  an,  die  Sequester  bei  der  gewöhnlichen  Nekrose  sind 
von  weissem  Aussehen  und  hart  wie  normaler  Knochen.  Der  Eiter  bei 
Nekrose  ist  spärlich,  mehr  schleimig,  bei  tuberculöser  Caries  dünnflüssig,  mit 
käsigen  Massen  untermischt.  Die  Fistelgänge  sind  bei  Tuberculose  meist  von 
speckigem,  missfarbigem  Aussehen,  sondirt  man,  so  stösst  man  auf  weichen 
morschen  Knochen,  während  bei  der  Nekrose  gewöhnlich  üppige,  leicht 
blutende,  gesund  aussehende  Granulationen  vorhanden  sind  und  der  Se- 
quester sich  bei  der  Sondirung  hart  anfühlt.  Auch  die  Entstehung  beider 
Krankheiten  ist  verschieden:  die  tuberculose  Caries  beginnt  allmählich,  lang- 
sam, besonders  in  den  Epiphysen  und  den  spongiösen  Knochen,  die  typische 
Nekrose  entsteht  gewöhnlich  nach  acuter  oder  subacuter  Entzündung  der 
Knochen,  vorzugsweise  an  den  langen  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia, 
Hunierus). 
BehainiiHiig  Die  Behandlung  der  Nekrose.  —  Die  Behandlung  der  Nekrose  vor 

■h.Stkrose.  i^egjideter  Loslösung  des  Sequesters  ist  eine  rein  symptomatische,  sie  besteht 
im  Wesentlichen  in  der  Reinhaltung  der  Fisteln.  Ist  der  Sequester  voll- 
ständig losgelöst,  dann  muss  derselbe  auf  operativem  Wege  entfernt 
^poHtauuus-  werden,  falls  derselbe  nicht  spontan  ab-  oder  ausgestossen  wird.  Selbst 
stossu,>g  lUr  rrpössere,  tiefsitzeude  Sequester  können  durch  die  Kloake  nach  aussen  be- 
fördert  werden,  sodass  sie  unter  der  Haut  liegen  und  letztere  allmählich 
durchbrechen.  Ich  habe  bei  einem  12jährigen  Knaben  auf  diese  Weise 
einen  grossen,  vollständig  gelösten  Sequester  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Oberschenkels  bestehend,  einfach  mit  den  Fingern  extrahirt;  derselbe  hatte 
mehrere  Monate  lang  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern  aus  den 
Weichtheilen  hervorgeragt,  ohne  dass  Jemand  die  Extraction  des  Sequesters 
gewagt  hätte.  Von  der  Regel,  dass  nur  der  vollständig  gelöste  Sequester 
entfernt  werden  soll,  giebt  es  nur  wenige  Ausnahmen.  Bei  der  Phosphor- 
nekrose  z.  B.  zwingt  uns  die  jauchige  Eiterung  dazu,  auch  vor  der  voll- 
ständigen Losstossung  des  Sequesters  operativ  vorzugehen,  hier  empfiehlt  es 
sich,  durch  Frühresection,  d.  h.  durch  frühzeitige  Entfernung  des  ersten 
Krankheitsherdes  den  Process  abzukürzen  und  die  weitere  Ausbreitung  zu 
verhüten  (Ried).  Wenn  man  die  Krankheit  sich  selbst  überlässt,  verfällt  ge- 
wöhnlich der  ganze  Unterkiefer  dem  Tode,  nach  H.  Häckel  z.  B.  in  79 "/^j 
der  Fälle.  Die  vollständige  Lösung  des  Sequesters  rauss  bei  der  gewöhn- 
lichen Nekrose  deshalb  abgewartet  werden,  weil  dann  gewöhnlich  der  Sub- 
stanzverlust im  Knochen  durch  Knochenneubildung  ersetzt  ist  und  weil  man 
vor  der  vollständigen  Lösung  des  Seciuesters  zu  viel  vom  gesunden  Knochen 
oder  vielleicht  zu  wenig  vom  todten  entfernen  würde.  In  zweifelhaften  Fällen, 
wo  die  Beweglichkeit  des  Sequesters  nicht  festzustellen  ist,  wird  die  Dauer 
des  Processes  entscheidend  sein,  ob  man  die  operative  Entfernung  des  Se- 
<|uesters  vornehmen  soll  oder  noch  nicht.  Andererseits  wird  man  mit  der 
Operation  trotz  der  Lösung  des  Secjuesters  noch  warten,  wenn  bei  ausge- 
dehnten'Nekrosen  die  Knochenneubildung  noch  zu  gering  ist. 

Die  operative  Entfernung  des  Sequesters  (Sequestrotomie, 
Nekrotomie)  geschieht  bei  nicht  eingekapselten  Nekrosen  einfach  durch 
entsprechende  Erweiterung  der  Fisteln  mit  dem  Messer  und  durch  Extraction 
des  Sequesters  mittelst  einer  geeigneten  Zange,  z.  B.  einer  Kornzange.  Sind 
die  Sequester  in  eine  Todtenlade  eingekapselt,    so   muss   letztere  nach  aus- 
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giebiger  Spaltung  der  Weichtheile  und  Abhebelung  des  Periosts  mittelst 
Hammer  und  Meissel  —  an  den  Extremitäten  unter  Anwendung  der  v.  Es- 
MAKCH'schen  Blutleere  —  eröffnet  werden.  Nach  Extraction  des  Sequesters 
wird  die  Knoclienliöhle  energisch  ausgelöffelt  und  dann  entweder  mit  Jodo- 
form-Gaze austamponirt  oder  es  wird  unter  Anwendung  der  Drainage  die 
Weichtheilwunde  zum  grössten  Theil  durch  Naht  geschlossen.  Lässt  man 
die  Wunde  granuliren,  so  kann  man  später  die  Ueberhäutung  derselben 
durch  Haut-Transplantation  beschleunigen.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  hier 
die  Heilung  unter  dem  aseptischen  Blutschorf  nach  Schede  (s.  S.  94),  d.  h. 
die  Weichtheilwunde  wird  durch  die  Naht  ohne  Drainage  geschlossen,  einen 
Wundwinkel  lasse  ich  als  Abflussöffnung  offen.  Um  Recidive  zu  ver- 
hüten und  eine  raschere  Heilung  zu  erzielen,  empfiehlt  Riedel  mit 
Recht,  die  Todtenlade  so  weit  zu  entfernen,  dass  nur  eine  Wand  der 
Corticalis  stehen  bleibt  resp.  dass  eine  flache  Mulde  vorhanden 
ist.  Hat  man  unter  v.  EsMAUCH'scher  Blutleere  operirt,  so  wird  der  Con- 
strictionsschlauch  erst  nach  Anlegung  des  antiseptischen  Compressions- 
verbandes  in  elevirter  Stellung  der  Extremität  entfernt  und  letztere  dann 
für  die  nächsten  12 — 24  Stun- 
den hoch  gelagert.  Sehr 
wichtig  ist  es,  die  operirte 
Extremität  durch  Lagerung 
auf  einer  Schiene  möglichst  zu 
immobilisiren.  Bleiben  Fisteln 
zurück,  so  müssen  dieselben 
energisch  ausgelöffelt  werden, 
eventuell  muss  die  Sequestro- 
tomie  behufs  Extraction  wei- 
terer Sequester  wiederholt  wer- 
den. Die  Sequestrotomie  ist 
eine  sehr  segensreiche  und 
durchaus  ungefährliche  Ope- 
ration, wenn  sie  unter  Be- 
obachtung der  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt  wird. 

Lücke  und  Bier  haben 
eine  neue  zweckmässige  Me- 
thode der  Sequestrotomie,  die 
sogen,  osteoplastische  Ne- 
krotomie empfohlen  (siehe 
Fig.  355).  Zunächst  wer- 
den die  Weichtheilschnitte  a  c, 
ab  und  cd  gemacht,  dann 
wird  der  Knochen,  also  in 
Fig.  355  die  Tibia,  quer  mit 
der  Stichsäge  bis  zur  Hälfte  gespalten,  dann  wird  die  Tibia  dem  Längsschnitt 
entsprechend  mittelst  des  Meisseis  der  Länge  nach  durchtrennt.  Der  so  ge- 
bildete Haut-Periostknochenlappen  wird  durch  Aufrichten  des  Meisseis  in 
dem  äusseren  Rest  der  Corticalis  eingebrochen  und  nach  aussen  umgelegt, 
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Fig.  355.     Osteoplastische  Nekrotomie. 
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sodass  die  Tibia  resp.  die  Secjuesterliöhle  Avie  ein  aufgeklappter  Kasten  vor 
uns  liegt  (s.  Fig.  355).  Nach  Entfernung  des  Sequesters  und  Auslöflelung, 
Desinfection  der  Knochenliöhle  wird  der  Deckel  wieder  zugeklappt,  die  Weicb- 
theilwuude  entweder  sogleich  oder  nach  vorheriger  Tamponade  secundär  ge- 
näht.    Die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  unter  leichter  Eiterung.  — 

Die  spontane  (entzündliche)  Epiphysenlösung.  —  Die  spontane 
(entzündliche)  Epiphysenlösung  jugendlicher  Knochen  in  ihren  Knorpel- 
fugen haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  eiterigen  Periostitis  und 
Osteomyelitis  kennen  gelernt.  In  der  That  wird  die  spontane  Epiphysen- 
lösung der  Knochen  fast  stets  secundär  durch  eiterige  Entzündungen  des 
Periosts,  des  Knochenmarks  und  der  Gelenke  verursacht.  Zuweilen  aber  ist 
die  Epiphysenlösung  durch  primäre  Entzündungen  an  der  Knorpelfuge  be- 
dingt, wie  z.  B.  im  Verlauf  der  Syphilis  durch  Chondro-Ostitis  luetica.  Bei 
Pyämie  hat  man  multiple  Epiphysenlösungen  an  mehreren  Knochen  be- 
obachtet. Die  nicht  eiterige  spontane  Epiphysenlösung  ist  sehr  selten,  so 
giebt  es  z.  B.  nach  Poupaet,  J.  L.  Petit  und  v.  Volkmann  eine  hämor- 
rhagische Malacie  der  Knorpelfugen  bei  Scorbut.  Auch  die  von 
König  beschriebene  Osteochondritis  dissecans,  deren  Wesen  noch  un- 
klar ist  (s.  §  115  Gelenkkörper),  führt  gelegentlich  zur  vollständigen  Lösung, 
z.  B.  des  Schenkelkopfes  vom  Schenkelhalse  ohne  Trauma,  selbst  bei  Leuten 
im  Alter  von  30 — 40  Jahren  (Riedel). 

Nach  V.  Volkmann  kommt  die  typische  spontane  Epiphysenlösung  vor- 
zugsweise vor  dem  15.  Lebensjahre  vor,  nach  dem  20.  Lebensjahre  ist  bis 
jetzt  kein  Fall  mitgetheilt  worden.  Bekanntlich  bestehen  die  Knorpelfugen 
zwischen  Epiphysen  und  Diaphysen  etwa  bis  zum  20. — 22. — 24.  Lebens- 
jahre, bei  weiblichen  Individuen  tritt  die  Verschmelzung  der  Epiphyse  und 
Diaphyse  etwas  früher  ein,  als  bei  Männern.  Am  häufigsten  kommt  die 
Epiphysenablösung  am  unteren  Ende  des  Femur  und  am  oberen  der 
Tibia  vor. 

Bezüglich  der  traumatischen  Epiphysenlösung  s.  S.  487  und  497. 

Die  Symptome  der  Epiphysenablösung  sind  im  Wesentlichen  die 
einer  Fractur,  auch  verläuft  die  Heilung  genau  in  'derselben  Weise.  Be- 
züglich des  Vorkommens  von  Wachsthumsstörung  nach  knöcherner  Con- 
solidation  der  Epiphysenlinien  haben  wir  uns  bereits  S.  498  ausgesprochen. 
Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  Blasius  und  v.  Volkmann  in  zwei  Fällen 
von  eiteriger  Ablösung  der  oberen  Tibia-Epiphyse  bei  relativ  jungen  Kindern 
später  nach  Vollendung  des  Körperwachsthums  keine  Verkürzung  nachweisen 
konnten. 

Auch  die  Behandlung  der  Epiphysenablösung  geschieht  genau 
nach  denselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  einfachen  und  complicirten 
Fracturen,  besonders  auch  für  die  traumatischen  Epiphysenlösungen  §  101 
angegeben  haben.  — 

Die  Rachitis.  —  Die  Rachitis  (von  mr/tq,  das  Rückgrat),  auch 
Zwiewuchs  oder  englische  Krankheit  genannt,  ist  eine  allgemeine 
Ernährungsstörung,  welche  in  den  ersten  Jahren  der  Kindheit 
auftritt  und  anatomisch  besonders  durch  die  Bildung  eines  kalk- 
armen Knochens  und  durch  eine  gesteigerte  Knochenresorption 
charakterisirt  ist.     Daher    sind    die  rachitisch  erkrankten  Knochen   abnorm 
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weich,  sie  neigen  zu  Verbiegungen ,  zu  Infractionen ,  die  Epiphysenknorpel 
sind  auffallend  dick,  daher  auch  der  Name  „doppelte  Glieder^-.  Die 
Rachitis  ist  eine  Entwickelungskrankheit  der  Knochen,  eine  echte 
Kinderkrankheit,  welche  am  häufigsten  in  dem  1.  oder  2.  Lebensjahre, 
sehr  selten  nach  dem  5.  oder  6.  beginnt.  Bei  Neugeborenen  beobachtet 
man  nach  F.  Schwaez  häufig  ausgesprochene  Rachitis,  auch  nach  den  Unter- 
suchungen von  Kassowitz  beginnt  dieselbe  häufig  in  den  letzten  Monaten 
des  Fötallebens  in  Folge  üeberganges  krankhafter 
Reize  oder  in  Folge  zu  geringer  Kalkaufnahme 
aus  der  Säftemasse  der  Mutter  und  wird  dann 
in  den  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  in  ihren 
Symptomen  immer  deutlicher.  F.  Schwaez  fand 
in  der  Wiener  geburtshülflichen  Klinik  von  500 
Kindern  80,67«  racliitisch,  die  grösste  Mehrzahl 
der  Mütter  dieser  rachitischen  Kinder  lebte  unter 
ungünstigen  diätetisch-hygienischen  Verhältnissen 
und  hatten  während  der  Schwangerschaft  schwere 
Arbeiten  verrichtet.  Die  Rachitis  wurde  zuerst 
von  dem  englischen  Arzte  Glisson  in  der  Mitte 
des  17.  Jahrhunderts  genauer  beschrieben  — 
daher  auch  der  Name  „enghsche  Krankheit''  — 
sie  war  aber  im  Alterthume  bereits  bekannt. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Rachitis.  — 
Die  anatomischen  Veränderungen  bei  derEachitis 
sind  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Virchow,  Kassowitz, 
Bäginsky  u.  A.  studirt  worden.  Kassowitz  führt  sämmt- 
liche  Erscheinungen  der  Kachitis  auf  chronisch- ent- 
zündliche Vorgänge  an  den  Appositionsstellen 
der  fötalen  und  kindlichen  Knochen,  d.  h.  auf 
eine  krankhaft  gesteigerte  Vascularisation  der 
knochenbildenden  Gewebe  zurück.  In  Folge  dieser 
Hyperämie,  dieser  zahlreichen,  meist  neugebildeten  G-e- 
fässe  au  den  Epiphysen,  im  Periost  und  Mark,  kommt 
es  zu  Wucherung  des  Knorpels  an  den  Epi- 
physen, zu  mangelhafter  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen und  zu  gesteigerter  Einschmelzung  des 
bereits  fertigen  Knochens.  Die  Resoiption  des 
Knochens  ist  eine  lacunäre  unter  Anwesenheit  der  Osteo- 
klasten (Fig.  343,  S.  494),  auch  hier  ist  es,  wie  ich  zuerst 
hervorgehoben  habe,  wahrscheinlich  die  Kohlensäure, 
durch  welche  der  Knochen  aufgelöst  wird.  Der  rachi- 
tische Knochen  ist,  wie  gesagt,  kalkarm,  der  neu- 
gebildete verharrt  lange  in  dem  Stadium  des  kalk- 
losen,  osteoiden  Gewebes.  Erst  nach  Ablauf  der 
Rachitis  erfolgt  eine  vollständige  Verkalkung  der  Knochen- 
gi'undsubstanz  und  zwar  dann  gewöhnlich  in  abnorm  hohem 


Anato- 
mische   Ver- 
änderungen 
bei 
Bachüis. 


Fig.  356.  Kachitis.  Längsschnitt 
durch  die  obere  Epiphyse  derTibia 
im  Bereich  der  Ossificationsgrenze. 
a  Zone  der  gewucherten  Knorpel- 
säulen, b  Gefässhaltige  Mark- 
räume im  Knorpel,  c  Verkalktes 
Knorpelgewebe,  d  Osteoides  kalk- 
armes resp.  kalkloses  Gewebe  mit 
Resten  von  Knorpelgewebe,  e  fer- 
tiges Knochengewebe.    Vergr.  60. 


Grade,  sodass  die  betreffenden  Knochen  verdickt  und  sehr 
hart,  sclerosirt  erscheinen.  Besonders  charakteristisch  sind  auch  die  Veränderungen  an 
den  Epiphysen.  Unter  normalenVerhältnissen  ist  die  Epiphyse  durch  eine  deutliche  weisse 
Linie  markirt.  Knorpel  und  Knochen  sind  scharf  von  einander  geschieden.  Bei  Rachitis 
fehlt  diese  scharf  ausgesprochene  lineare  Begrenzung,  die  einzelnen  Gewebe,  Knorpel, 
Knochen  und  Mark  erscheinen  wie  planlos  durcheinander  geworfen  (Fig.  356).  Die 
knorpelige    Epiphysenlinie    ist    verbreitert,    uuregelmässig,    die    Grenze    zwischen 
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Knorpel,  Knochen  und  Markgewebe  nicht  streng  durchgeführt,  die  Verkalkungszone  an 
der  Ossificationsgrenze  fehlt  oder  ist  mangelhaft  ausgebildet.  Die  Hauptsache  bleibt 
immer  die  ungenügende  Ablagerung  der  Kalksalze  und  die  gesteigerte  Re- 
sorption des  bereits  vorhandenen  Knochens.  Nach  Baginsky  hat  der  rachitische 
Knochen  mehr  als  das  Dreifache  seines  Kalkgehaltes  eingebüsst.  Eachitische  Knochen 
sind  so  weich,  dass  man  sie  mit  dem  Messer  leicht  durchschneiden  kann.     In  Folge   der 

Weichheit  der  Knochen  kommt  es  zu  Deformitäten 
des  Skeletts.  Bei  älteren  Kindern  treten  mehr  die 
Veränderungen  des  Thorax,  der  Wirbelsäule  und 
der  Extremitäten  hervor,  weniger  die  des  Schädels. 
Die  Kxtremitätenknochen  sind  bogenförmig  ge- 
krümmt oder  mehr  am  Ende  der  Diaphyse  wiidcelig  ge- 
knickt (Fig.  357)  und  an  den  Epiphysen  verdickt.  Die 
Gelenke  sind  schlaff,  abnorm  beweglich  und  schmerz- 
haft. Am  Kniegelenk  ist  z.  B.  sehr  oft  eine  be- 
deutendere Abduction  oder  Adduction  und  Rotation  des 
Unterschenkels  in  Folge  der  Erschlaffung  des 
Bandapparates  des  Gelenks  und  in  Folge  rachiti- 
scher Verkrümmung  am  Femur  und  an  der  Tibia  vor- 
handen (Genu  valgum  und  Genu  varum  rachiti- 
eum).  Am  Hüftgelenk  ist  die  rachitische  Verbiegung 
des  Schenkelhalses  bemerkenswerth,  wie  besonders  von 
Müller  aus  der  BRUNs'schen  Klinik  und  durch  Lauen- 
STEiN,  EoTTER  u.  A.  hervorgehoben  worden  ist.  Am  Fuss 
bildet  sich  der  sog.  Plattfuss  aus  u.  s.  w.  In  Folge 
dieser  Erschlaffung  der  Gelenke  und  der  Weichheit  der 
Knochen  erklärt  sich  das  verspätete  Gehen  und  Stehen 
rachitischer  Kinder  und  der  Verlust  des  bereits  er- 
langten Gehvermögens  bei  recidivirendem  oder  ver- 
spätetem Auftreten  der  Rachitis.  Das  Becken  sinkt  in 
sich  zusammen  und  wird  verengt,  das  Promontorium 
senkt  sich  in  das  Becken  hinein  und  springt  nach 
vorn  hervor,  die  Pfannengegend  ist  nach  innen  gedrückt,  die  Symphyse  nach  vorne. 
An  der  Wirbelsäule  entstehen  Verkrümmungen  (Scoliose,  Kyphose),  der 
Thorax  sinkt  besonders  an  den  Uebergangsstellen  der  Rippen  in  die  Rippenknorpel 
ein,  sodass  z.  B.  das  Sternum  in  hochgradigen  Fällen  nach  vorne  getrieben  ist  (sog. 
Hühnerbrust  oder  Pectus  carinatum).  Am  Schädel,  besonders  am  Hinterkopf, 
bleiben  die  Knochen  sehr  lange  weich  und  eindrückbar,  in  Folge  des  Knochen- 
schwundes können  einzelne  Theile  der  Schädelknochen  wieder  häutig  werden  (Cranio- 
tabes  rachitica).  Der  Zahndurchbruch  ist  bei  Rachitis  verspätet  und  nach  der 
Heilung  erfolgt  derselbe  oft  in  überstürzter  Weise.  Das  Längenwachsthum  und  das 
Körpergewicht  sind  vermindert.  Nach  Bouchat  wachsen  rachitische  Kinder  etwa  nur 
2 — 3  cm  im  Jahre,  während  das  Längenwachsthum  bei  Gesunden  durchschnittlich  7  bis 
8  cm  beträgt. 

Unter  den  Anomalieen  innerer  Organe  sind  zu  nennen  die  Störungen  des 
Centralnervensystems,  der  Circulations-  und  der  Digestionsorgane,  wie  z.  B. 
Gehirnhypertrophie,  Gehirnscleros.e,  Hydrocephalus  chronicus.  Der  bei 
Rachitischen  zuweilen  vorkommende  Stinimritzenkrampf  ist  wohl,  wie  die  sonst  hier 
und  da  auftretenden  Krämpfe  der  Muskeln,  theils  durch  essentielle,  theils  durch  reflec- 
torische  Anämie  bedingt.  Sehr  häufig  bestehen  Verdauungsstörungen  (Dyspepsie, 
Diarrhoe,  abwechselnd  mit  Verstopfung),  femer  chronische  Bronchitis,  catar- 
rhalische  Pneumonie  u,  s.  w.  Die  Leber  ist  häufig  verkleinert,  die  Milz  dagegen 
meist,  aber  nicht  constant,  vergröesert.  DerMilztumor  erreicht  zuweilen  eine  beträcht- 
liche Grösse.  Hautdecke,  Schleimhäute,  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  zeigen  oft  die- 
Hclben  ICmährungsstöningen,  wie  bei  Scrophulose  (s.  S.  360).  Bei  den  Spätformen 
der  Rachitis  (Rachitis  tarda)  sah  Levhat  (Lyon)  sehr  oft  Struma. 

Die  Untersuchungen  des  Harns  lehren  nach  Bacünskv,  <lass  1)  das  gesunde 
Kind  den  Stickstoff  energischer  festhält,  als  das  rachitische  und  die  Phosphorsäure 


Fig.  357.     Rachitische  Ver- 
krümmung der  Unterschenkel. 
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leichter  im  Urin  ausgiebt,  2)  dass  das  rachitische  Kind  unter  dem  Eintiussc  dyspepti- 
scher  Zustände  den  Stickstott'  im  Harn  leichter  ausscheidet,  als  das  gesunde,  während  es 
die  Phosphor  säure  behält,  3)  dass  die  Ausscheidung  des  Kalks  und  der  Magnesia  im 
Urin  zwischen  gesimden  und  rachitischen  Kindern  keinen  Unterschied  erkennen  lässt, 
4)  dass  die  relative  Menge  des  im  Harn  ausgeschiedenen  Chlors  bei  gesunden  Kindern 
grösser  ist,  als  bei  rachitischen.  Bezüglich  der  Ausscheidung  des  Phosphors  resp. 
der  Phosphor  säure  im  Harn  bei  Rachitis  lauten  die  Angaben  der  Autoren  übrigens 
sehr  verschieden,  im  Allgemeinen  haben  die  meisten  deutschen  Autoreu  eine  Vermin- 
derung der  Phosphoi-säm-e  im  Harn  („Hypophosphorurie")  bei  Rachitis  beobachtet, 
während  z.  B.  die  Mehrzahl  der  französischen  Autoren  eine  Vermehrung  („Hyperphos- 
phorurie")  annehmen. 

Die  Analyse  der  Fäces  ergiebt  bezüglich  des  Aschengehaltes,  dass  im  Stuhlgange 
rachitischer  Kinder  (auf  1  kg  Körj^ergewicht  berechnet)  mehr  Kalk  ausgeschieden  wird, 
als  in  dem  gesunder  Kinder  und  dass  die  Ausscheidung  der  Phosphorsäure  nicht  ver- 
mehrt ist  gegenüber  der  bei  Gesunden. 

Die  Aetiologie  der  Rachitis.  —  Die  Ursache  der  Rachitis,  welche  Aetwiogie 
wir  als  eine  allgemeine  Ernährungsstörung  der  Kinder  mit  vor-  t,'^\- 
wiegender  Localisation  am  Knochensystem  kennen  gelernt  hahen,  ist 
vielfach  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  gewesen.  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  sucht  die  Ursache  der  Rachitis  in  mangelhafter 
Ernährung  der  betreffenden  Kinder.  In  der  That  wissen  wir,  dass  für 
die  Ernährung  aller  Gewebe  die  genügende  Zufuhr  von  Alkalisalzen  und  Erd- 
salzen von  der  grössten  Wichtigkeit  ist.  Chossat,  Bibra,  Wegner,  Veit, 
RoLOFE  und  KoESAKOW  haben  durch  Experimente  an  jungen,  wachsenden 
Thieren  gezeigt,  dass  durch  Zufuhr  von  kalkarmer  Nahrung,  z.  B.  bei  jungen 
Vr)geln  und  Hunden,  analoge  Veränderungen  wie  bei  Rachitis  entstehen. 
Auch  nach  Baginskt,  dessen  sorgfältige  Untersuchungen  sich  auf  627 
Rachitische  (347  Knaben  und  280  Mädchen)  erstrecken,  ist  die  Rachitis  eine 
Folge  ungünstiger  äusserer  Lebensbedingungen,  besonders  fehlerhafter  Er- 
nährung, schlechter  Wohnungsverhältnisse  u.  s.  w.  Die  Rachitis  ist  in  der 
That  eine  Krankheit  der  Armen,  besonders  in  den  grossen  Städten, 
weniger  auf  dem  Lande,  wie  auch  neuerdings  Morgan  und  Baxter  durch 
ausgedehnte  statistische  Untersuchungen  gezeigt  haben.  Nach  Billroth 
und  Y.  WiNiWAETER  zeigen  in  Wien  etwa  80*^/^,  der  Kinder  aus  den  ärmeren 
Volksklassen  Sjmptome  der  Rachitis.  Kinder  ohne  Mutterbrust  mit  schlechter 
künstlicher  Ernährung,  mit  Verdauungsstörungen,  werden  besonders  häufig 
von  Rachitis  befallen.  Nach  R.  L.  Lee  sind  auch  vorausgegangene  Re- 
spirationsstörungen in  Folge  von  Bronchitis,  Pneumonie,  Keuchhusten 
u.  s.  w.  ätiologisch  von  besonderer  Wichtigkeit.  Endlich  sahen  wir  S.  531, 
dass  auch  das  syphilitische  Gift  und  vielleicht  auch  andere  hämatogene  Noxen 
an  den  Appositionsstellen  des  jugendlichen  Knochens  ähnliche  Veränderungen 
hervorrufen,  wie  bei  der  echten  Rachitis  und  ich  zweifle  nicht  daran,  dass 
die  rachitischen  Kinder  häufiger  an  hereditärer  Lues  leiden,  als  man  im 
Allgemeinen  annimmt. 

Der    Verlauf   der    Rachitis    ist  meist   chronisch,    seltener  acut.     Je  Verlauf  dn- 
frühzeitiger  die  Rachitis  auftritt,  um  so  rascher  verläuft  sie  im  Allgemeinen.     ^'^'^^^*<^- 
So  zeigen  gewöhnlich  die  selteneren  Fälle  von  Rachitis  congenita  einen  auf- 
fallend schnellen  Verlauf.     Auch  von   den  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Geburt  erkrankenden  Kindern  geht  eine  grosse  Zahl  an  zunehmender  Atrophie 
unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  zu  Grunde.    Werden  aber  die 
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ursächlichen  ^lomente  beseitigt,  werden  die  Kinder  zweckmässig  ernährt  und 
die  äusseren  Verhältnisse  gebessert,  dann  erlischt  die  Krankheit  gewöhnlich 
bald,  in  den  leichteren  Fällen  in  5 — 6  Monaten,  in  den  schwereren  in  2  bis 
3  Jahren.  Zuweilen  schleppt  sich  die  Krankheit  bis  in  das  5. — 6.  Jahr  fort. 
Noch  länger  dauernde  Fälle  sind  sehr  selten.  In  den  Fällen  von  acuter 
Rachitis  handelt  es  sich  zuweilen  um  complicirtere  Ernährungsstörungen, 
besonders  z.B.  um  gleichzeitig  mit  Rachitis  verbundenen  Skorbut  (Th.  Smith, 
Cheadle,  Baelow,  Senatoe.  Rehn  u.  A.). 

DUiijuose.  Die  Diagnose  der  Rachitis  ist  im  Allgemeinen  ungemein  leicht,  da 

die  oben  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  am  Skelett  durchaus 
charakteristisch  sind.  Man  gewöhne  sich  nur  daran,  alle  an  chronischen  Er- 
krankungen leidenden  Kinder  bei  der  Untersuchung  vollständig  zu  entkleiden. 

Froiinose.  Die  Proguose   ist  bei  richtiger  Behandlung  günstig,   wie  wir  bereits 

zur  Genüge  hervorgehoben  haben.  Bei  Fortdauer  der  ungünstigen  äusseren 
Verhältnisse  aber  geht  ein  grosser  Theil  der  rachitischen  Kinder  an  Er- 
krankungen des  Darmtractus,  der  Respirationsorgane,  an  Hydrocephalus,  an 
allgemeiner  Atrophie  u.  s.  w.  zu  Grunde. 

Behandlung  Behandlung  der  Rachitis.  —  Die  Behandlung  der  Rachitis  be- 

D 'f'^-      steht   in  erster  Linie  in  zweckmässiger  Ernährung  der  Kinder   und 

Rachitis.  °  ,  " 

in  der  möglichsten  Beseitigung  sonstiger  ungünstiger  äusserer 
Lebensverhältnisse.  Da  nach  den  neueren  Untersuchungen  die  Rachitis 
so  häufig  bereits  bei  Neugeborenen  vorkommt,  so  muss  man  letztere  stets 
auf  das  Vorhandensein  der  Rachitis  sorgfältig  untersuchen  und  im  gegebenen 
Falle  die  entsprechende  Behandlung  frühzeitig  beginnen.  Die  beste  Nahrung 
für  Säuglinge  ist  die  Mutterbrust  oder  gute,  mittelst  des  SoxHLET'schen 
Apparates  sterilisirte  Kuhmilch.  Ueber  das  erste  Lebensjahr  fortgesetztes 
Stillen  der  Kinder  erzeugt  nach  Baginsky  ebenso  leicht  Rachitis,  wie  zu 
frühzeitige  Darreichung  von  Amylaceen  und  schwer  verdaulichen  Nahrungs- 
mitteln. Jede  Verdauungsstörung,  jede  sonstige  Complication  werde  bei  ra- 
chitischen Kindern  sorgfältig  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt.  Intern 
hat  man  Leberthran,  Eisen,  Kalk,  Phosphor,  Arsenik  und  Pyro- 
gallussäure  gegen  Rachitis  empfohlen.  Bei  der  Dtirreichung  der  genannten 
Mittel  muss  auf  den  Zustand  der  Verdauungsorgane  sorgfältig  Rücksicht  ge- 
nommen werden.  Der  Leberthran,  z.  B,  mit  Malzextract,  ist  besonders 
im  Winter  bei  nicht  fetten  Kindern  nützlich.  Den  Kalk  giebt  man  als  Kalk- 
wasser der  Milch  zugesetzt  oder  in  der  Mischung  des  kohlensauren  und  phos- 
phorsauren Kalks  mit  Ferr.  oxyd.  sacch.  zu  gleichen  Theilen,  etwa  3  mal 
täglich  eine  Messerspitze  voll.  Die  Darreichung  des  Phosphor  ist  in  neuerer 
Zeit  von  Wegner  und  Kassowitz  wegen  seiner  osteoplastischen  Wirkung 
bei  Rachitis  empfohlen  worden.  Den  Phosphor  verordnet  man  in  mini- 
maler Dosis  (1  rag.  pro  die)  in  den  Leberthran  (z.  B.  0,01  Phosphor:  100,0 
Ol.  jecoris  aselli  1 — 2  Kaffeelöffel  voll  täglich)  oder  in  Pillenform  mit  Phos- 
phoröl  und  einem  indifferenten  Pulver,  mit  Gelatine  überzogen.  Nach  Maas, 
GiES,  BiNZ  und  H.  Schultz  wirken  auch  Arsenik  und  Pyrogallussäure 
wie  Phos]>hor  osteoplastisch.  Wie  bei  der  Scrophulose  (s.  S.  3G1),  bewährt 
sich  auch  bei  der  Rachitis  die  Wirkung  3proc.  Soolbäder,  der  Seebäder, 
der  klimatischen  Curorte  und  der  Höhencurorte  u.  s.  w.  Um  die  Ent- 
stehung von  Verbiegungen  und  Verkrümmungen,  z.  B.  an  den  Extremitäten, 
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möglichst  zu  verhindern,  sollen  rachitische  Kinder  nicht  zu  frühe  zum  Stehen 
und  Gehen  angehalten  werden.  Eventuell  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von 
Schienenstiefelchen  und  ähnlichen  Apparaten,  um  die  unteren  Extremitäten 
zu  stützen.  Auch  die  Anlegung  von  leichten  Wasserglas-  und  Kleister- 
verbänden ist  zweckmässig.  Nach  Ablauf  der  Eachitis  muss  man  oft  gegen 
die  vorhandenen  Verkrümmungen  der  Knochen,  besonders  am  Unterschenkel, 
vorgehen,  indem  man  die  gekrümmten  Knochen  mit  der  Hand  oder  mittelst 
des  RizzoLi'schen  Osteoklasten  (s.  Fig.  74,  S.  81)  bricht  und  die  gerade  ge- 
richteten Knochen  dann  wie  eine  subcutane  Fractur  behandelt.  In  anderen 
Fällen,  z.  B.  bei  hochgradiger  Festigkeit  und  Sclerose  der  Knochen,  gelingt  die 
subcutane  Knickung  der  Knochen  nicht,  hier  muss  man  die  subcutane  Osteo- 
tomie, eventuell  eine  keilförmige  Excision  vornehmen.  Der  Knochen  wird 
bei  der  Osteotomie  von  einem  entsprechenden  Hautschuitt  aus  mit  Meissel  und 
Hammer  durchtrennt,  der  letzte  Eest  der  Knochenrinde  wird  gewöhnUch  mit 
den  Händen  zerbrochen.  Die  Wunde  wird  nicht  genäht  und  über  den  anti- 
septischen Deckverband  legt  man  sogleich  einen  Gypsverband.  Die  Operation 
ist  unter  antiseptischen  Cautelen  vollständig  ungefährlich.  Die  Osteotomie  am 
unteren  Ende  der  Diaphyse  des  Femur  nach  Macewen  ist  auch  ganz  besonders 
bei  Genu  valgum  rachiticum  indicirt.  Bei  nach  vorne  convexen  Tibia- Verkrüm- 
mungen muss  man  zuweilen  noch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  hinzufügen. 
Häufig  genügenSchienenapparate,  dieKnochenwerdendannallmäh- 
lich  von  selbst  gerade.  Bezüglich  der  speciellen  Behandlung  der  Folge- 
zustände der  Rachitis  an  den  verschiedenen  Körperstellen,  z.B.  an  der  Wirbel- 
säule, an  den  Extremitäten  u.  s.  w.  muss  ich  auf  die  Spec.  Chir.  verweisen.  — 
Die  Osteomalacie.  —  Unter  der  Osteomalacie  versteht  man  eine 
eigenthümliche    Erweichung    und    Auflösung    der    Knochensubstanz, 


Fig.  358.     Osteomalacie  (Becken).     Balken  von  entkalkter  Knochensubstanz 

mit  Resten  von  kalkhaltiger  Knochensubstanz.     Die  vergrösserten  Markräume 

(3/)  sind  durch  Schwund  der  Knochenbalken  entstanden.     Vergr.  75. 

welche  am  häufigsten  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbett,  seltener  bei  Männern  und  nicht  schwangeren  Frauen  beobachtet 
wird.  Auch  bei  trächtigen  und  milchenden  Kühen  tritt  die  Krankheit  nicht 
selten  auf.  Bei  der  Osteomalacie  werden  die  normalen  festen  Knochen  der  Er- 
wachsenen weich,  die  Rachitis  dagegen  ist  eine  Entwickelungskrankheit  jugend- 
licher Knochen,  inFolge  deren  die  letzteren  zu  weich  bleiben  und  nicht  fest  werden. 
Anatomische  Veränderungen  bei  der  Osteomalacie.  —  Die  puerperale 
Form  der  Osteomalacie  beginnt  wohl  stets  am  Becken  und  bleibt  entweder  auf  letzteres 
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beschränkt  oder  sie  befällt  weitere  Knochen,  ja  sie  kann  auf  den  grüssteu  Theil  des 
Skelettes  übergehen  und  zwar  besonders  dann,  wenn  die  botrefteuden  Frauen  nach  Be- 
ginn des  Leidens  noch  weitere  Schwangerschaften  durchmachen.  Die  nicht-puerperale 
Form  beginnt  am  häufigsten  an  der  Wirbelsäiüe  und  am  Thorax  und  verbreitet  sich  dann 
auf  die  Extremitäten  und  schliesslich  auf  die  Kopf  knoehen.  Die  Erweichung,  der  Schwund 
der  Knocheusubstanz  (s.  Fig.  858),  ist  eine  Halisteresis,  d.  h.  zuerst  werden  die 
Kalksalze  aufgelöst,  die  entkalkte  Grundsubstanz  des  Knochens  bleibt  eine  Zeit  lang  be- 
stehen, bis  auch  sie  schliesslich  allmählich  zerfällt  und  sich  auflöst.  Die  Auflösung  der 
Kalksalze  beginnt  stets  an  der  Peripherie  der  Knochenbälkchen  und  schreitet  von  hier 
suecessive  weiter  fort.  Auf  diese  Weise  kann  es  zu  bedeutendem  Knochenschwuud 
kommen,  die  Kinde  der  langen  Röhrenknochen  z.  B.  kann  papierdünn  werden,  ja  der 
ganze  erkrankte  Kuocheu  schwinden,  sodass  nur  Periost  und  Mark  gleich  einem  elasti- 
schen Schlauch  übrig  bleiben.  Sehr  hochgradige  Osteomalacie  hat  Morand  bei  einer 
Frau  beobachtet,  bei  welcher  sich  an  Stelle  der  Knochen  meist  nur  häutige  Cylinder  oder 
ganz  dünne  Knochenröhren  fanden.  In  den  leichteren,  bald  heilenden  Fällen  kann  die 
entkalkte  Knochensubstanz  durch  erneute  Ablagerung  von  Kalksalzen  sehr  rasch  wieder 
zu  normalem  Knochen  werden.  Das  Knochenmark  ist  gewöhnlich,  so  lange  die  Krank- 
heit im  Fortschreiten  ist,  sehr  blutreich,  mit  hämorrhagischen  Herden  durchsetzt,  zellen- 
reich und  arm  an  Fett.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  bei  der  osteomalacischen 
Knochenera^eichung  multijDle  evstische  Bildungen  mit  geschwulstartiger  Auf  treibung  der 
erweichten  Knochenpartieen  (Albertin).  Hieran  schliessen  sich  jene  Fälle,  welche  kli- 
nisch unter  dem  Bilde  der  Osteomalacie  verlaufen  und  anatomisch  durch  multiple  echte 
Geschwulstbildungen,  besonders  Sarkome  bedingt  sind  (v.  Recklinghausen).  In  Folge 
der  Knochenweichheit  und  des  Knoclienschwundes  entstehen  natürlich  entsprechende 
Deformitäten  der  erkrankten  Knochen,  Verkrümmungen,  Verbiegungen,  Knickungen 
und  Fracturen.  Besonders  häufig  sind  die  P^ormveränderungen  bei  Osteomalacie 
des  Beckens. 

V.  Recklinohaüsen  und  Rehn  haben  in  neuerer  Zeit  auch  eine  infantile  Osteo- 
malacie beschrieben,  dieselbe  ist  aber  wohl  im  Wesentlichen  hochgradige  Rachitis. 

Die  Aetiologie  der  Osteomalacie.  —  Die  eigentliche  Ursache  der 
Osteomalacie  ist  noch  wenig  aufgeklärt,  man  hat  die  verschiedensten 
Theorieen  aufgestellt.  Wir  wissen  nur,  dass  dieselbe  bei  schwangeren  resp. 
stillenden  Frauen  und  Thieren  vorzugsweise  auftritt  und  in  bestimmten 
Gegenden,  z.  B.  in  Deutschland  am  Rhein,  häufig  vorkommt,  während 
andere  Gegenden,  wie  z.  B.  das  Gebiet  der  Oder,  frei  zu  sein  scheinen. 
Feuclite,  ungesunde  Wohnungen,  Malaria,  Anämie  und  sonstige  mit  Er- 
nährungsstörungen verbundene  Constitutionsanomalieen  sollen  von  Bedeutung 
sein.  Nach  Cohnheim  ist  die  Osteomalacie  wie  die  Rachitis  als  eine  Er- 
nährungsstörung zu  betrachten,  er  glaubt,  dass  der  mütterliche  Organis- 
mus während  der  Schwangerschaft,  während  des  Stillens  zu  wenig  Kalk 
enthalte,  weil  für  die  Entwickelung  des  Skelettes  der  Frucht  resp.  für  die 
Milch  ein  Ijedeutender  Bedarf  an  Kalksalzen  nothwendig  sei.  Deshalb  bilde 
sich  im  mütterlichen  Organismus  nur  kalkarmes  resp.  kalkloses  osteoides  Ge- 
webe. Nach  CoHNHEiM  ist  also  das  entkalkte  resp.  kalkarme  Knochengewel)e 
nicht  entkalktes  altes  Knochengewebe,  sondern  neugebildetes  osteoides 
Gewebe.  Ich  halte  mit  Birch- Hirschfeld,  Ziegler  u.  A.  die  alte  An- 
schauung für  riclitig,  dass  das  kalkarme  resp.  kalklose  Knochengewebe  die 
entkalkte  Grundsubstanz  des  alten  Knochens  darstellt.  Es  ist  natürlich,  dass 
man  die  Ursache  der  P2ntkalkung  auch  hier  wieder  in  der  Gegenwart  einer 
Säure,  z.  B.  der  Milchsäure  oder  richtiger  der  K(^]ilensäure,  gesucht  hat, 
aber  der  Beweis  hierfür  ist  noch  nicht  gegeben.  Heiss  u.  A.  haben  Thiere 
Monate  lang,  z.  B.  308  Tage  lang,  mit  Milchsäure  gefüttert,  ohne  dass  es 
gelungen  wäre,  Osteomalacie  zu  erzeugen.    Viel  näher  liegt  es,  an  die  Wir- 
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kung  der  Kohlensäure  zu  denken,  es  wäre  möglich  und  die  Hyperämie  des 
Marks  deutet  darauf  hin,  dass  es  sich  bei  der  Osteomalacie  um  entzündliche 
Vorgänge  mit  reichlicher  Vascularisation  und  reger  Kohlensäurebildung 
handelt.  Die  Harnuntersuchungen  beweisen  allerdings  nicht  immer  eine 
gesteigerte  Abfuhr  von  Erdphosphaten,  was  man  nach  der  Säuretheorie  wohl 
erwarten  müsste.  Peteone  betont  den  gesteigerten  Gehalt  des  Harns  an 
Salpetersäure,  nach  ihm  ist  die  Osteomalacie  durch  den  von  Schlössing 
und  MtJNZ  beschriebenen  Salpetersäure  erzeugenden  Mikroorganismus 
bedingt.  In  einem  von  Koblee  beobachteten  Falle  einer  nicht- puerperalen 
Osteomalacie  mit  hochgradigen  Veränderungen  an  fast  sämmtlichen  Knochen 
ergab  die  Untersuchung  der  Blutasche  eine  beträchtliche  Vermehrung 
der  Schwefelsäure  und  eine  Verringerung  des  Natrons  auf  weniger 
als  die  Hälfte  der  Norm.  Die  seltene  Osteomalacie  der  Männer  und  der 
nicht  schwangeren  resp.  nicht  stillenden  Frauen  beruht  nach  Cohnheim  im 
AVesentlichen  auf  Verdauungs-  resp.  Resorptionsstörungen  mit  verminderter 
Resorption    von  Kalk. 

Die  S3'mptomatologie  der  Osteomalacie  haben  wir  im  Wesentlichen 
bereits  oben  geschildert.  Die  Krankheit  beginnt,  wie  gesagt,  fast  immer 
während  der  Schwangerschaft  oder  während  des  Wochenbetts  mit  ziehenden, 
reissenden  Schmerzen  in  den  erkrankten  Knochen.  Anfangs  wird  das  Leiden 
daher  oft  mit  Rheumatismus  verwechselt,  bis  dann  die  Veränderungen 
in  der  Form  der  Knochen  die  richtige  Diagnose  ermöglichen.  Die 
Krankheit  kann  im  Auschluss  an  eine  einzige  Schwangerschaft,  an  ein  einziges 
W^ochenbett  die  höchsten  Grade  erreichen.  Die  leichteren  Fälle  heilen  voll- 
ständig aus.  Sehr  häufig  macht  die  Krankheit  Pausen,  im  Anschluss  an 
neue  Schwangerschaften  bricht  dann  die  scheinbar  geheilte  Krankheit  wieder 
mit  erneuter  Heftigkeit  aus.  Jugendliche  Osteomalacie  im  Verein  mit  Base- 
Dow'scher  Krankheit  beobachtete  v.  Recklinghausen. 

Die  Prognose  der  Osteomalacie  ist  sehr  ungünstig,  wirkliche  Hei- 
lungen sind  sehr  selten.  In  neuerer  Zeit  hat  mau  jedoch  durch  die  von 
Fehlinq  empfohlene  operative  Entfernung  der  Ovarien  bei  der  puerperalen 
Osteomalacie  überraschend  günstige  Erfolge  erzielt  (s.  unten). 

Die  Behandlung  der  Osteomalacie  ist  ähnlich  wie  bei  Rachitis 
(s.  S.  542  u,  543),  sie  besteht  vor  allem  in  der  Darreichung  einer  guten,  nahr- 
haften Kost,  ferner  von  Leberthran,  Kalk,  Eisen,  China,  Phosphor,  Arsenik. 
Etwaige  sonstige  ungünstige  hygienische  Verhältnisse  der  Wohnung^  Er- 
nährungsstörungen, Constitutionsanomalieen  sind  möglichst  zu  beseitigen. 
Vor  allem  muss  man  stillenden  Frauen  das  Stillen  verbieten  und  sie  auf  die 
Gefahren  aufmerksam  machen,  dass  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  die 
Krankheit  wahrscheinlich  in  höherem  Grade  auftritt.  Von  hohem  Interesse  sind 
in  neuerer  Zeit  die  durch  Entfernung  der  Ovarien  erzielte  Heilungen 
der  Osteomalacie.  Die  Kastration,  von  Fehling  zuerst  empfohlen,  wurde 
entweder  bei  Ausführung  der  PoEEo'schen  supravaginalen  Excision  des  puer- 
peralen Uterus  oder  unabhängig  von  derselben  vorgenommen.  Der  Erfolg 
ist  ein  so  überraschender,  dass  die  bis  dahin  schweren  Kranken  nach  Ent- 
fernung der  Ovarien  schon  nach  3 — 4 — 5  Wochen  geheilt  entlassen  werden 
konnten.  Peteone  glaubt,  dass  der  Erfolg  im  Wesentlichen  der  Narcose 
und   nicht    der  Operation  zuzuschreiben  sei,    einen  Fall   schwerster  Osteo- 

TiiXMAN>-s,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  35 
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malacie  bat  er  durch  tägliche  Darreichung  von  2  g  Chloralhydrat  in 
3  Wochen  geheilt,  die  im  Harn  vorhandene  Salpetersäure  (s.  S.  545)  ver- 
schwand schon  am  5.  Tage  der  Behandlung. 

Die  von  Fehling  empfohlene  Kastration  mit  oder  ohne  supravaginale 
Entfernung  des  Uterus  verdient  jedenfalls,  auf  Grund  der  vorliegenden  Er- 
folge, bei  der  Behandlung  der  Osteomalacie  die  allgemeinste  Beachtung. 
Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Osteomalacie 
der  Frauen  auch  spontan  ausheilt.  — 

Atrophie  und  Hypertrophie  der  Knochen.  —  Die  Atrophie  der 
Knochen  ist  durch  sehr  verschiedene  Ursachen 
bedingt.  Jede  Resorption  fertiger  Knochen- 
substanz, welche,  wie  wir  sahen,  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  so  ungemein  häufig  vor- 
kommt, ist  als  Atrophie  des  Knochens  zu  be- 
zeichnen. Die  Resorption  der  Knochensubstanz 
findet  entweder  an  der  äusseren  Fläche  des 
Knochens  statt,  oder  sie  geht  vom  Mark  aus. 
Bei  äusserem  Knochenschwund  (concen- 
trische  Atrophie)  werden  die  Knochen  kleiner 
und  dünner,  bei  innerem  Knochenschwund  (ex- 
centrische  Atrophie)  werden  die  Markhöhlen 
und  die  Ernährungscanäle  weiter,  der  Knochen 
wird  porös  (Osteoporose). 

Eine  besondere  Form  der  Knochenatrophie 
ist  zunächst  die  senile  Atrophie,  welche  be- 
sonders am  Schädel  (Schädeldach  und  Kiefern,  s.w.) 
und  an  den  Extremitätenknochen,  vorzugsweise 
an  den  Gelenkenden,  vorkommt.  Praktisch  wichtig 
ist  z.  B.  die  senile  Osteoporose  des  Collum  femoris, 
in  Folge  deren  der  Schenkelhals  allmählich  ein- 
sinkt und  durch  die  lei*chtesten  traumatischen 
Einwirkungen  brechen  kann. 

Eine  häufige  Ursache  der  Knochenatrophie 
ist  dielnactivität  eines  Knochens  (Inactivitäts- 
atrophie),  wie  wir  sie  z.  B.  nach  Lähmungen,  nach 
Gelenkentzündungen  und  vorübergehend  nach  Im- 
mobilisirung  einer  Extremität  durch  einen  Gyps- 
verband  u.  s.  w.  beobachten.  Zu  den  Inactivitäts- 
atrophieen.  gehört  auch  der  Schwund  der  Pfanne 
nach  nicht  reponirten  Luxationen  des  Ober- 
schenkels. Im  Knochen  selbst  tritt  die  Inactivitätsatrophie  auch  auf  be- 
stimmte Stellen  beschränkt  auf,  indem  allmählich,  z.  B.  im  Callus  nach 
Fracturen,  diejenigen  Theile  der  Knochensubstanz  schwinden,  welche  für 
die  Stützfähigkeit  des  Knochens  bedeutungslos  geworden  sind. 

Eine  weitere  Form  der  Knochenatrophie  ist  die  neuroparalytische 
und  tropho-neurotische  im  Anschlnss  an  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
z.  B.  bei  Tabes,  in  Folge  von  Veränderungen  der  trophischen  Nerven- 
fasern resp.  der  zuführenden  Nerven  oder  des  trophischen  Centrums  in  den 


Fig.  359.  Partielle  (tropho- 
neurotische?)  Atrophie  des 
Skelete  (Oberkörper);  Becken 
und  untere  Extremitäten  sind 
kräftig  entwickelt;  35 jähriges 
Fräulein  (nach  v.  MosENGEiL). 
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grauen  Vorderhörnen  des  Rückenmarks  (Fig.  359).  Bezüglich  der  genaueren 
Beschreibung  der  trophoneurotischen  Erkrankungen  der  Knochen 
und  Gelenke  s.  §.  117. 

Locale  Hemmungen  des  Längenwachsthums  sind  in  erster  Linie  bedingt 
durch  Erkrankungen  der  epiphysären  Knorpelfugen,  wie  z.  B.  nach 
Eiterungen      und 

Entzündungen 
derselben ,  nach 
frühzeitigen  Ver- 
knöcherungen, 
nach  Entfernung 
derselben  durch 
zu  ausgedehnte 
Resectionenu.  s.w. 
Endlich  führen 
Druck,  Entzün- 
dung und  Ge- 
schwulstbil- 
dung  zu  ört- 
lichem Knochen- 
schwund, zu  Kno- 
chenusur  oder 
zu  der  früher  ge- 
nauer beschriebe- 
nen Knochen- 
caries.  — 

Die  Hyper- 
trophie der 
Knochen.  —  Die 
Hypertrophie  der 
Knochen  ist  ent- 
weder auf  eine 
bestimmte  Stelle 
eines      Knochens 

beschränkt,  wie  z.  B.  bei  der  Bildung  der  Osteophyten,  oder  sie  betrifft 
den  ganzen  Knochen,  sei  es,  dass  derselbe  als  Ganzes  an  Volumen  zunimmt 
oder  nur  in  seinem  Dicken-  oder  Längsdurchmesser.  Hierher  gehört  auch  die 
bereits  erwähnte  Hyperostose,  d.  h.  die  Volumzunahme  in  Folge  einer 
periostalen  und  endostalen  Knochenproduction  und  die  Osteosclerose,  die 
Verdichtung  des  Knochengewebes,  auch  Eburneatio  ossis  genannt, 

DuMEEiCHEE,,  NicoLADONi,  Thomas  Und  Helferich  haben,  wie  schon 
erwähnt,  die  Knochenneubildung  an  einer  bestimmten  Stelle  durch  künst- 
liche Hyperämie  vermehrt,  z.  B.  durch  Umschnürung  der  Extremität 
mittelst  eines  massig  angezogenen  elastischen  Gummirohrs  central  von  der 
erkrankten  Knochenstelle.  Das  Verfahren  verdient  Beachtung  bei  Fracturen 
mit  verlangsamter  und  ungenügender  Callusbildung,  bei  Pseudarthrose,  ferner 
um  Verkürzungen  auszugleichen  u.  s.  w.   (s.  auch  S.  510). 

Praktisch  wichtig  sind  besonders  die  Verlängerungen  der  Knochen 

35* 


Fig.  361.      Riesenwuchs    der 

oberen    Extremität    und    der 

rechten     Thoraxhälfte     (nach 

F.  Wagner). 


Hyper- 
trophie   der 
Knochen. 


Fig.  362. 


Riesenwuchs  der  rechten  unteren   und  der  linken  oberen 
Extremität  (nach  Fkiedberg). 
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im  Anschluss  au  Reizungen  des  Epiphysenknorpels  durch  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  der  Diaphyse,  der  benachbarten  Gelenke  und 
der  Weichtheik'.  Wie  besonders  Olliee  experimentell  gezeigt  hat,  tritt  ver- 
mehrtes Längen wachsthum  jugendlicher  Knochen  sehr  leicht  nach  Reizen  der 
verschiedensten  Art  auf.  So  erklärt  sich  das  Vorkommen  von  vermehrtem 
Längenwachsthum  im  Anschluss  an  Fracturen,  besonders  nach  complicirten 
Fracturen.  -welche  mit  erhöhter  entzündlicher  Reaction  heilen,  ferner  nach 
Nekrose,  Osteomyelitis,  grossen  Fussgeschwüren  und  nach  Gelenkkrankheiten. 
Nicht  reponirte  luxirte  jugendliche  Knochen  zeigen  vermehrtes  Längenwachs- 
thum, wenn  sie  von  dem  Druck  des  gegenüberliegenden  Knochens  befreit 
sind.  So  entsteht  z.  B.  vermehrtes  Längenwachsthum  des  Radius  nach 
Luxation  des  Radiusköpfchens. 

Die  congenitale  Hypertrophie  der  Knochen  tritt  besonders  als 
liiesefi-  Riesenwuchs  an  den  Fingern  und  Zehen  (s.  Fig.  860  Makrodactylie)  und 
rcuehs.  ^^^jjjj  ^jg  Riesenwuchs  ganzer  Extremitäten  (Fig.  361  und  362)  auf. 
Nach  der  Zusammenstellung  von  Wittelshöfer  sind  alle  bis  jetzt  bekannten 
Fälle  von  eigentlichem  Riesenwuchs  angeboren,  alle  Gewebe  sind  hyper- 
trophisch, die  zum  Theil  sehr  bedeutende  Monstrosität,  wie  sie  z.  B.  in 
Fig.  361  u.  362  abgebildet  ist.  entsteht  durch  ein  im  Verhältniss  zum  übrigen 
Körper  sehr  abnorm  gesteigertes  Wachsthum  sämmtlicher  Gewebstheile. 
Vielleicht  handelt  es  sich  beim  Riesenwuchs  um  eine  cougenitale  tropho- 
neurotische  Störung, 

Die  Fälle  von  erworbener  Hypertrophie  der  Knochen  und  der  Weich- 
theile  (Arbeitshypertrophie,  compensatorische  Hypertrophie)  sind  von  diesem 
congenitalen  Riesenwuchs  natürlich  zu  unterscheiden.  In  der  neueren  Zeit 
hat  besonders  P.  Wagner  mehrere  Fälle  von  angeborenem  und  erworbenem 
Riesenwuchs  mitgetheilt  uud  die  einschlägige  Literatur  angegeben  (D.  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  XX VL  p.  216).  Bessel- Hagen  hat  auf  verschiedene 
Knochen-  und  Gelenkanomalieen  bei  Riesenwuchs  aufmerksam  gemacht. 

Was  die  Behandlung  des  partiellen  Riesenwuchs  betrifft,  so  hat 
man  in  den  leichteren  Graden  elastische  Ein  Wickelungen,  Massage  und  Weir 
MiTCHEL'sche  Cur  mit  Erfolg  angewandt.  In  den  hochgradigen  Fällen  mit 
bedeutenden  Beschwerden  in  Folge  der  Ungelenkigkeit  und  des  Gewichtes 
der  betroffenen  Extremität  wird  man  zuweilen  operativ  vorgehen  und  eventuell 
die  monströsen  Theile  entfernen  (s.  auch  Behandlung  der  Elephantiasis).  — 
Von  dem  angeborenen  Riesenwuchs  ist  wohl  zu  trennen  die  sog. 
Akro-  Akromegalie,  eine  Krankheit,  auf  welche  Marie  1886  zuerst  aufmerksam 
megaiie.  gemacht  hat.  Dieselbe  wurde  von  Broca,  Virchow,  Erb,  Freund,  Schultz, 
V,  Recklinghausen,  Gerhardt,  Stembo  u.  A.  genauer  beschrieben.  Bei 
der  Akromegalie,  welche  etwa  im  Alter  von  10 — 20—30  Jahren  beginnt 
und  20 — 30  Jahre  und  länger  dauert,  handelt  es  sich  um  eine  Hypertrophie 
aller  Körpertheile,  namentlich  aber  der  Extremitäten  und  des  Kopfes,  die 
Knochen  sind  besonders  hypertrophisch,  aber  auch  die  Weichtheile.  Hände 
und  Füsse  bekommen  ein  tatzenartiges  Aussehen.  Am  Kopfe  sind  besonders 
Unterkiefer,  Zunge,  Unterlippe  und  Nase  hypertrophisch.  Das  Sehvermögen 
kann  durch  Druck  der  Nervi  optici  in  Folge  der  Vergrösserung  der  Keil- 
beine vollständig  schwinden.  Nach  Hadden  und  Ballame  ist  die  Sehstörung 
durch  Compression  des  Chiasma  oder  der  Markstreifen  des  Opticus  in  Folge 
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der  Hypertrophie  der  Glandula  pituitaria  bedingt.  Die  Wirbel,  das  Brust- 
bein, die  Rippen  sind  gleichfalls  vergrössert,  die  Wirbelsäule  zeigt  auch 
kyphotische  Verbiegungen,  die  Gelenke  sind  deform,  die  inneren  Organe, 
z.  B.  das  Gehirn,  ferner  die  Muskeln,  Nerven  u.  s.  w.  hypertrophiren.  Die 
subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  Kopf-  und  Gelenkschmerzen,  Schwäche- 
gefühl und  Parästhesien.  Schliesslich  tritt  zunehmende  Kachexie  ein.  Die 
eigentliche  Ursache  der  Akromegalie  ist  noch  dunkel.  Nach  W.  A.  Freund 
ist  die  Akromegalie  eine  Wachsthumsanomalie,  als  nächste  Ursache  glaubt  er 
eine  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  erweiterten  Gefässen  annehmen  zu  müssen. 
Erbliche  Disposition  wird  theils  bestritten,  theils  angenommen.  Die  Aetio- 
logie  der  Akromegalie  ist  wohl  keine  einheitliche,  sie  tritt  nach  verschie- 
denartigen Störungen  auf,  z.  B.  auch  nach  Geschwülsten  des  Gehirns.  Als 
Gelegenheitsursache  ist  manchmal  eine  heftige  psychische  Erregung  be- 
obachtet worden. 

Das  Gregentheil  von  Akromegalie  ist  Akromikrie  (Stembo,  Riedel),  bei  welcher 
eine  auffallende  Atrophie,  besonders  der  Endtlieile  des  Körpers  (Kopf,  Finger, 
Zehen)  und  sonstige  Schrumpfungsprocesse  an  verschiedenen  Organen,  ja 
des  ganzen  Körpers  beobachtet  werden.  Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  völlig  unklar, 
dasselbe  ist  von  der  Syringomyelie ,  der  MoRVAN'schen  Krankheit,  der  anästhetischen 
Form  der  Lepra,  der  RAYNADo'schen  Krankheit,  von  analogen  syphilitischen  oder  dia- 
betischen Erkrankungen  der  Finger  streng  zu  trennen.  Die  Krankheit  beginnt  nach 
Stembo  an  den  Fingern.  An  den  Fingern  z.  B.  bilden  sich  unter  oft  wiederkehrenden 
Schmerzen  Blasen,  Greschwüre,  welche  langsam  heilen.  Die  Haut  an  den  Fingern  wird 
immer  dünner,  narbiger,  straffer,  sämmtliche  Nägel  gehen  zu  Grunde,  die  Finger  werden 
kürzer,  unbeweglicher,  der  ganze  Körper  verkleinert  sich,  die  Haut  wird  dünner,  die 
Weichtheile  atrophiren,  z.  B.  die  Zunge,  der  Oesophagus.  Das  Gesicht  wird  eigenthüm- 
lich  starr  und  unbeweglich,  vogelartig.  Sensibilitätsstörungen  fehlen,  die  Hautreflexe  sind 
normal,  die  Sehnenreflexe  abgeschwächt,  die  electrische  Erregbax'keit  der  Muskeln  un<l 
Nerven  ist  ein  wenig  erhöht.  — 

Tägliche  Grössenschwankungen.  —  Bezüglich  der  allgemein  bekannten  That- 
sache,  dass  man  im  Laufe  des  Tages  kleiner  wird,  hat  Merkel  durch  Messungen  (zum 
grössten  Theil  an  sich  selbst)  genauere  Angaben  gemacht.  Es  stellte  sich  heraus,  dass 
die  Körperlänge  Morgens  gleich  nach  dem  Erwachen  im  Liegen  gemessen  bis  zu  5  cm 
grösser  war,  als  Abends  im  Stehen.  Die  Grössenabnahme  ist  theils  eine  allmähliche 
und  theils  eine  plötzliche.  Erstere  entsteht  durch  allmählich  zunehmende  Compression 
der  Fusssohle  und  der  Bandscheiben  der  Wirbelsäule.  Die  plötzliche  Grössenabnahme 
geschieht  beim  Aufrichten  aus  der  horizontalen  Lage  in  Folge  Compression  der  Gelenke 
der  unteren  Extremität  und  zwar  verringerte  sich  die  Höhe  der  Fussgelenksgegend  um 
8  mm,  die  des  Kniegelenks  um  2 — 3  mm,  die  des  Hüftgelenks  um  1  cm.  Diese  Grössen- 
abnahme in  Folge  der  Gelenkbelastung  an  der  unteren  Extremität  ist  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  Compression  des  elastischen  Gelenkknorpels  und  durch  ein  tieferes 
Einpressen  des  Caput  femoris  in  die  Pfanne  beim  Aufrichten  resp.  Stehen.  — 

Eine  eigenthümliche  von  Nothnagel  beschriebene  perniciöse  Knochener- 
krankung (Lymphadenia  ossium)  mag  hier  noch  erwähnt  werden;  dieselbe  wurde 
bei  einem  24jähr.  Mann  beobachtet  und  innerhalb  ly.,  Jahr  unter  heftigen  Schmerzen, 
Verdickung  der  Knochen  und  zunehmender  Kachexie  tödtlich  verlief.  Die  Section  ergab 
eine  ausserordentlich  ausgedehnte  Entwickelung  eines  lymphadenoiden  Gewebes 
mit  reichlichen  CnARCOT-NEüMANN'schen  Kiystallen  in  den  Knochen  mit  gleichzeitiger 
periostaler  und  medullärer  Knochenneubildung.  Das  Knochenmark  war  bis  auf  minimale 
Reste  in  den  Knochen  geschwunden.  Fast  alle  Knochen  waren  erkrankt,  nur  die  Phalangen 
der  Hände  und  Füsse  und  die  Gesichtsknochen  waren  verschont  geblieben.  Wohl  als 
Compensation  für  den  Ausfall  des  blutbereitenden  Knochenmarks  waren  die  Lymphdrüsen 
und  Milz  vergrössert.  — 

Die  Geschwülste  der  Knochen.  —  Bezüglich  der  eigentlichen  Ge- 
schwülste der  Knochen  (Osteome,   Exostosen,   Osteosarcome,   En- 
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Parasitäre 
Knocheii- 
geschicülMe. 


Cysticercus 
cdlulosae. 


Echino- 

occxiü  der 
Knochen. 


Chondrome,  weiche  Knochengeschwülste,  Cysten  u.  s.  w.)  verweise  ich 
auf  §  125 — 130,  wo  wir  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  im  Zusammen- 
hang vortragen  werden.  Hier  wollen  wir  nur  kurz  auf  die  parasitären 
K n  0 c h  e n g e s c h w  ü  1  s t e  eingehen. 

Von  thierischen  Parasiten  kommen  in  den  Knochen  vor  der  Echino- 
coccus und  der  Cysticercus  cellulosae. 

Der  Cysticerus  cellulosae,  die  Finne,  wird  in  den  Knochen  äusserst 
selten  angetroÖen ,  v.  Volkmann  erwähnt  einen  Fall  von  Feoriep,  welcher 
den  genannten  Parasiten  in  der  ersten  Phalanx  des  Mittelfingers  unter  den 
Erscheinungen  eines  Panaritium  periostale  beobachtet  hat. 

Von  Echinococcus  der  Knochen  sind  etwa  50  Fälle  bekannt. 
Die  Taenia  Echinococcus  lebt  bekanntlich  im  Darmcanal  des  Hundes  als  vier- 
gliedriger  Parasit  von  4  mm  Länge.  Beim  Menschen  kommt  nur  der  Blasenwurm  dieser 
Taenie  nach  Einführung  von  Taenienciern  in  den  Darmcanal  vor.  In  den  betreffenden 
Organen,  wo  sich  der  Embryo  festsetzt,  also  besonders  z.  B.  in  der  Leber,  entstehen  dann 
charakteristische  Blasengeschwülste.  Die  Blase  besteht  aus  einer  lamellös  geschichteten, 
sehr  elastischen  Cuticula,  an  deren  Innenfläche  eine  körnige  Parenchymschicht  aufliegt. 
Aus  der  letzteren  entstehen  die  sog.  Brutkap  sein  und  auf  diesen  entwickeln  sich  die 
Köpfchen,  die  Scolices,  in  mehrfacher  Zahl.  Die  Echinococcusblase  bleibt  entweder 
einfach,  oder  es  bilden  sich  durch  exogene  und  endogene  Proliferation  Tochterblasen. 
Die  Grösse  der  Blasen  ist  besonders  in    der  Leber    oft   sehr   bedeutend.     Eine    andere 

Form  des  Echinococcus  ist  der  E.  multilocularis,  welcher 
in  der  Leber  nur  kleine,  hirsekorngrosse  bis  erbsciigrosse 
Blasen  in  grösserer  Zahl  in  einer  derben  schwieligen,  diffusen 
Bindegewebsmasse  bildet. 

Die  Echinococcus-Blasen  rufen  eine  locale  Entzündung 
hervor,  die  zur  Bildung  einer  Bindegewebskapsel  führt.  Die 
Blasen  sterben  oft,  z.  B.  bei  Wallnuss-  oder  Aj)felgTÖsse,  ab, 
der  flüssige  Inhalt  wii'd  resoi'birt,  im  Inneren  der  geschrumpften 
Blase  findet  man  dann  fettig-käsigen  Detritus  oder  Verkalkung 
vor.  In  anderen  Fällen  werden  die  Blasen  durch  ihre  Grösse 
gefährlich  und  rufen  z.  B.  auch  durch  Zerplatzen  res}!.  Ein- 
dringen in  diese  oder  jene  Körperhöhle  schwere  Entzündungen 
licrvor. 

In  neuerer  Zeit  hat  Madelung  im  Verein  mit  Mecklen- 
burgischen Aerzten  sehr  beachtenswerthe  Beiträge  zur  Lehre 
von  der  Echinococcus-Krankheit  geliefert.  Bezüglich  der 
genaueren  Lehre  des  Echinococcus  s.  §  161  S.  42,  Bd.  II 
meines  Lehrbuches  der  speci eilen  Chirurgie  2.  Aufl. 

Der  Echinococcus  entwickelt  sich  in  den  Knochen 
besonders  im  Knochenmark  (s.  Fig.  363)  und  zwar 
zuweilen  im  Anschluss  an  Traumen,  welche  auf  die 
betreffenden  Knochen  eingewirkt  haben.  Die  Knochen- 
echinokokken stellen  langsam  wachsende,  indolente, 
in  späteren  Jahren  zuweilen  schmerzhafte  Geschwülste 
dar,  welche  anfangs  das  Bild  eines  central  ent- 
standenen Knochentumors,  später  das  einer  Knocheu- 
Cyste  bieten.  Das  Leiden  bleibt  zuweilen  mehrere 
Jahre  latent.  Die  Echinococcusbläschen  sind  meist 
Stecknadel-  bis  erbsengross  oder  es  bilden  sich 
grössere  Blasen  (s.  Fig.  363  a).  Die  Blasen  durch- 
brechen gewöhnlich  nach  längerem  Bestand  die  Corticalis  und  gelangen  in 
die  umgebenden  Weichtheilc,    z.  B.  in   die  Muskeln,  Gefässe,   Nerven,  oder 


Fig.  363.  Kchinococeus  des 
Femur  und  der  Til»ia  bei  einer 
52  jährigen  Frau,  a  grössere 
Echinococcusbla.se.  Auiput. 
fernoris.     (Nach   Hahn). 
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Fig.  364.     Echinococcus  der  r.  Beckenknocheii   mit  bedeuten- 
dem Knochensehwund    am  Becken   und   Caput    femoris    einer 
25  jähr.  Bäuerin  (nach  Viertel). 


in  ein  benachbartes  Gelenk  (s.  unten).  Wie  v.  Bergmann  hervorgehoben 
hat,  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  Abscessen  in  der  Umgebung  des 
Knochens,  welche  nach  der 
Incision  keine  Neigung 
zur  Heilung  haben  und  zu 
Verwechselung  mit  Ne- 
krose führen  können.  Der 
Eiter  ist  zuweilen  auf- 
fallend reich  an  Chole- 
stearinkrystallen ,  was  in 
diagnostischer  Beziehung 
von  Werth  sein  kann.  Der 
Knochenschwund  ist  nicht 
selten  sehr  bedeutend 
(Fig.  364).  Beachtens- 
werth  ist,  dass  nach  M. 
Gangolphe  die  multilo- 
culäre  Form  des  Echino- 
coccus an  den  Knochen  bei 
weitem  am  häufigsten  ist  —  unter  37  Fällen  32 mal,  nur  5  mal  war  der  in  den 
Weichtheilen ,  besonders  in  der  Leber,  so  überwiegend  häufigere  eincystige 
Echinococcus  vorhanden.  Von  52  Fällen  betrafen  26  die  Röhrenknochen 
(11  Humerus,  8  Tibia,  6  Femur,  1  Phalanx)  und  18  die  platten  Knochen 
(11   Becken,  4  mal  Schädel,  Schulterblatt,  Sternum,  Eippen  je  Imal). 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  erst  dann  gestellt  werden,  wenn 
die  weichen  fluctuirenden  Geschwülste  den  Knochen  durchbrochen  haben, 
oder  durch  eine  Probepunction  ein  Theil  des  Inhaltes  entleert  werden  kann. 
Bei  den  langen  Böhrenknochen  wird  zuweilen  die  Art  des  Knochenleidens 
durch  den  Eintritt  einer  Spontanfractur  offenbar. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung,  am  un- 
günstigsten ist  die  des  Echinococcus  der  Schädelknochen,  der  Wirbel  und 
des  Beckens,  weniger  ungünstig  die  Erkrankung  der  Extremitäten.  Von  7 
Fällen  des  Echinococcus  der  Wirbelsäule  starben  nach  Gangolphe  6  nach 
der  Operation  an  Sepsis,  während  von  19  Kranken  mit  Echinococcus  der 
Extremitäten  nur  4  tödtlich  endigten. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  vollständiger  Entfernung  der 
Blase  resp.  der  erkrankten  Knochenpartie  oder  wenn  dieses  nicht  möglich 
ist,  in  genügender  Incision  mit  Zerstörung  der  Membran  mittelst  des 
scharfen  Löffels,  durch  den  Paquelin' sehen  Platinbrenner  u.  s.  w.  Oft  Avird 
an  den  Extremitäten  die  Amputation  resp.  Exarticulation  nothwendig  sein. 
Von  den  36  von  Reszey  und  Hahn  zusammengestellten  Fällen  von  Knochen- 
echinokokken wurden  20  operirt  und  14  von  ihnen  geheilt  (2  durch  Incision, 
12  durch  Amputation).  Die  Behandlung  soll  jedenfalls  so  energisch  als 
möglich  sein,  um  Recidive  zu  verhüten.  — 

Zuweilen  brechen  die  Echinokokken  der  Knochen,  wie  oben  erwähnt, 
in  die  benachbarten  Gelenke.  G.  Fischer  fand  in  der  Literatur  10  der- 
artige Fälle.  Nur  äusserst  selten  beobachtet  man  das  primäre  Vorkommen 
von  Echinokokken  in  den  Gelenken.     Von   den    oben    erwähnten    10  Fällen 


Echino- 
coccus in 
Gelenken. 
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betrefteii  8  das  Hüftgelenk,  1  das  Knie  imd  1  ein  Interphalaugealgelenk. 
Von  deu  Beckeuknocheu-Echiuokokkeu  mit  Perforation  in  das  Hüftgelenk 
■^vurde  nur  ein  Fall  operativ  geheilt  (v.  Bardeleben).  Die  Behandlung  der 
Echinokokken  der  Gelenke  erfordert  ein  sehr  energisches  Vorgehen  (Resection 
eventuell  Amputation).  — 


4?  112. 

Anato- 


l\.   Die  Yerletzuugeii  und  Krankheiten  der  Oelenke. 

Anatomische  Vorbemerkungen  über  Gelenke.  — 
Die  acuten  Entzündungen  der  Gelenke:  Arthritis  s.  Öynovitis  serosa,  sero-fibrinosa 
und  purulenta.  —  Der  acute  ijolyarticuläre  Gelenkrheumatismus.  —  Die  secundären  Ge- 
lenkentzündungen im  Verlauf  acuter  Intectionskrankheiten  (metastatische  Gelenkentzün- 
dungen). —  Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen.  —  Acute  Gelenkentzündungen  im 
Verlauf  der  Syphilis.  —  Arthritis    urica    (Gicht).  —  Die    Bleigicht.  —  Behandlung    der 

acuten  Gelenkentzündungen.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Gelenke:  Hydarthros  chronicus.  —  Der  chronische 
Gelenkrheumatismus.  —  Chronische  Gelenkeiteruug.  —  Die  fungösen  (tuberculösen)  Ge- 
lenkentzündungen, Gelenk-Caries.  --  Die  syphilitischen  Gelenkkraukheiteu.  —  Arthritis 
deformans.  —  Gelenkla-ankheiten  bei  Blutern  (Haemophilie).  —  Von  den  Gelenkkör- 
pern. —  Ueber  Gelcnk-Neuralgieen,  Gelenk-Neurosen  (Hysterische  Geleukleiden). 
—  Neuropathische  Knochen-  und  Gelenkentzündungen.  —  Von  den  Anky- 
losen.   —    Deformitäten    der    Gelenke    (Contracturen).    — /Echinococcus    in    den 

Gelenken  s.  S.  551.  — 

Die  Verletzungen   der  Gelenke:  Sucutane  Verletzungen  (Contusionen,  Distorsionen). 

—  Verrenkungen  (Luxationen)  der  Gelenke.  —  Wunden  der  Gelenke. 

Anhang:  Ueber  Schussverletzungen.     Kriegschirurgische  Bemerkungen. 

Anatomische  Vorbemerkungen  über  die  Gelenke.  —  Die  Gelenk- 
höhlen des  fötalen  Knorpel-Skeletts  entstehen  bekanntlich  durch  Dehiscenz 


"T^neriMn-  ^"^^P"  durch  Erweicliung  und  Vertiüssigmig  des  zwischen  den  knorpeligen 
gen  über  Anlagen  übriggebliebenen  Bildungsgewebes,  sie  bilden  sich  später,  als  die 
GeUnke.  Kapselbäuder,    welche    als    Fort- 

setzungen des  Perichondriums  den 
Zwischenraum  der  Knorpelenden 
überspannen.  Man  unterscheidet 
die  Gelenkverbindungen  zwischen 
den  Knochen  bekanntlich  in  Syn- 
arthrosen  und  Diarthrosen. 
Die  Synarthrosen  sind  charakteri- 
sirt  durch  eine  zwischen  die  Kno- 
chenflächen eingeschobene  Knorpel- 
oder Bandschicht,  dieselbe  steht 
in  Verbindung  mit  dem  Periost, 
welches  sich  von  dem  einen  Knochen 
auf  den  anderen  fortsetzt.  In  den 
Diarthrosen  ist  die  Continuität  voll- 
ständig unterbrochen,  sie  sind  mit 
einer  freien,  meist  durch  Haftbänder 
verstärkten  Gelenkkapsel  verscdien.  Die  innere  01)erfläche  der  Gelenk- 
kapsel oder  der  sog.  Synovialmembran  ist  von  einem  meist  einfachen  En- 


Fig.  365.     Synovialzotten   (Kniegelenk].      Glycer: 
Ueberosniiumsäure.     Vergr.  30. 
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dothel  bekleidet,  welches  nach  meinen  Untersuchungen  sehr  oft  auch  auf  die 
Synovialfortsätze  und  Bandscheiben,  so  weit  sie  frei  in  der  Gelenkhöhle  liegen, 
übergeht,  aber  die  Ansatzstelle  der  Synovialmembran  am  Gelenkknorpel  in 
der  Regel  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  überschreitet.  Beim  Fötus  ist 
gewöhnlich  auch  der  Knorpel  zum  Theil  von  Endothel  bedeckt,  auch  in 
ruhenden  Gelenken  wuchert  das  Endothel  zum  Theil  über  den  Knorpel 
und  über  sonstige  frei  liegende  Stellen  des  Gelenks  hinüber.  Au  der  Innen- 
fläche der  Synovialmembranen  finden  sich  fadenartige  Auswüchse,  die  Sy- 
novialzotten    (Fig.  365  und  366),   welche    man    besonders    dann    als    fiot- 


Fig.  366.     Gefässhaltige  Synovialzotten.     5  proc.  Kai.  bichroui.     Kniegelenk  des 
Menschen.     Vergr.  30. 


tirende  Gebilde  gut  sieht,  wenn  man  ein  Gelenk,  wie  z.  B.  das  Kniegelenk, 
unter  Wasser  öffnet.  Die  Gelenkzotten  sind  theils  gefässhaltig  (Fig.  366). 
theils  gefässlos,  bald  einfach,  bald  mehrfach  getheilt  und  mit  Tochterzotten 
versehen.  Je  nach  der  Gewebsbeschaffenheit  kann  man  Knorpelzotten, 
Faserzotten,  Fettzotten  und  Schleinizotten  unterscheiden.  Zwischen 
den  einzelnen  Arten  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge.  In  den  Faserzotten 
finden  sich  häufig  Knorpelzellen. 

Die  Gelenkkapseln  sind,  wie  Fig.  367  zeigt,  sehr  reich  an  Lymph- 
ge fassen,  was  in  praktischer  Beziehung  von  besonderer  Bedeutung  ist.  Wie 
an  anderen  serösen  Höhlen,  so  hat  man  auch  an  der  Innenfläche  der  Gelenk- 
kapseln offene  Communicationen  der  Lymphbahnen  mit  der  Gelenkhöhle, 
sog.  Stomata,  vermuthet,  aber  bis  jetzt  ist  es  meines  Wissens  noch  nicht 
gelungen,  dieselben  nachzuweisen. 

Der  hyaline  Knorpel  hat  eine  nur  scheinbar  homogene  Beschaffen- 
heit. Wie  ich  zuerst  gezeigt  habe  (Archiv  für  Anatomie  und  Physiolog.  1877), 
lässt  sich  besonders  mittelst  Trypsin  oder  durch  längere  Einwirkung  von 
Kai.   hypermang.    nachweisen,    dass    der   hyaline  Knorpel  in  der   That  aus 
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Fasern  zusammengesetzt  ist,  welche  durch  eine  Kittsubstanz  mit  einander 
verbunden  sind;  die  letztere  wird  durch  die  genannten  Stoffe,  besonders  durch 
die  Einwirkung  von  Trypsin  bei  einer  Temperatur  38 — 40  "C.  im  Brutofen  auf- 
gelöst und  die  Fasern  treten  alsdann  zu  Tage  (s.  Fig.  368,  369  und  370).  Die 
Anordnung  der  Fasern  ist  bald  schichtweise,  wie  in  Fig.  369,  oder  netzförmig, 
getlechtartig  (Fig.  368  und  370).    Durch  den  Nachweis,  dass  auch  der  hyaline 


Fig.  307.     LMiijihgefdbse  der  Synovialmemljrau   (Kniegelenk  vom 
Ochsen).     Vergr.  20. 


Fig.  3GS.  liyaliuknorpel 
mit  Trypsin  im  Brutofen 
behandelt.  Netzartige 
Anordnung  der  Fasern 
Vergr.  150. 


':=^''. 


Fig.  369.     Hyalinknorpel  mit  Trypsin  im  Brut- 
ofen    behandelt.       Lamellosa     Anordnung     der 
Fasern.     Vergr.  240. 


Fig.  370.     llyaliiikiioipi;!  mit  Tiypsin  im 
Brutofen     behandelt.       Netzartige    Anord- 
nung der  Fasern.     Vergr,  240. 


Knorpel  aus  Fasern  aufgebaut  ist,  werden  verschiedene  Vorgänge,  z.  B.  bei 
der  Verknöcherung  des  Callus,  bei  der  Heilung  der  Knorpelwunden,  ferner 
die  Auffaserung  des  Hyalinknorpels  bei  chronischen  Gelenkkrankheiton  u.  s.  w. 
unserem  Verständniss  näher  gerückt.  Ueber  die  Saftbahnen  des  Knorpels 
verdanken  wir  besonders  Büdge  schöne  Untersuchungen, 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Synovia  sind  die  Ansichten  bekannt- 
lich getheilt,  nach  meinen  Untersuchungen  glaube  ich,   dass  die  Synovia  in 
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erster  Linie  durch  die  Sclileim-  und  Fettzotten  gebildet  wird  und  zwar  theils 
durch  Secretion,  theils  durch  Auflösung  ihrer  zelligen  Elemente. 

Doch  es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Anatomie  und  Physiologie  der 
Gelenke  näher  einzugehen,  ich  muss  auf  die  Lehrbücher  der  genannten  Dis- 
ciplinen  verweisen;  wohl  aber  hielt  ich  es  für  zweckmässig,  kurz  einige 
Fragen  zu  berühren,  welche  für  die  Lehre  von  den  Gelenkkrankheiten  von 
besonderer  Wichtigkeit  sind.     Bezüglich  der  Schleimbeutel  s.  §  99.  — 

Die  acuten  Entzündungen  der  Gelenke.  —  Je  nach  der  Beschaffen-     §  113. 
heit  des  Exsudates  bei   den  acuten  Gelenkentzündungen   unterscheiden  Di^  acuten 
wir  zwei  Hauptformen:  die  seröse  und  die  eiterige  Gelenkentzündung.         Zündungen 

1.  Die  Arthritis  oder  Synovitis  serosa,  der  Hydrops  articulorum        der 
acutus  oder  Hydarthros   acutus  ist  gewöhnlich   charakterisirt  durch  die     <^«^«"''^«- 
Gegenwart  einer  trüben,   serösen  Flüssigkeit   mit  mehr  oder   weniger  zahl-     '^  "  y^^/' 
reichen    feinen   Fibrintlocken.     Ist    der   Gehalt    an  letzteren  beträchtlicher,      serosa 
dann  nennt  man   eine   derartige  Athritis  wohl  auch   sero-fibrinosa.     Die  {t^ydaHhros 
sonstigen   anatomischen  Veränderungen  bestehen  bei   der    serösen  Synovitis 

in  Hyperämie  und  Schwellung  der  Synovialis  sehr  verschiedenen  Grades  und  mische  Ver- 
gewöhnlich  findet  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hier  und  da  änderungen. 
kleinere  herdförmige  Ansammlungen  von  Leukocyten  resp.  von  Extravasaten. 

Der  klinische  Verlauf  der  serösen  Synovitis  ist  etwa  kurz  folgen-   Klinischer 
der.    Nehmen  wir  als  Beispiel  das  Kniegelenk  an,  so  ist  dasselbe  gewöhnlich    ^^jy^-^^/ 
geschwollen,  es  fühlt  sich  heiss  an,  ist  bei  Berührung  schmerzhaft,  bei  Be-      serosa. 
tastung  zeigt  sich  deutlich  Fluctuation,  die  Patella  ist  abgehoben,  sie  ,,bal- 
lotirt".     Die  Bewegungen  des  Gelenks  sind  activ  und  passiv  wohl  möglich, 
aber  nur  unter  Schmerzen.     Fieber  besteht  entweder   gar  nicht  oder  es  ist 
gering.     Der  weitere  Verlauf  hängt  wesentlich  von   der  Ursache   ab,   er  ist 
gewöhnlich    günstig,    unter    zweckmässiger    Behandlung    erfolgt    sehr    bald 
Heilung.     Zuweilen   geht  die    acute    seröse   Synovitis   in   die   eiterige  Form 
oder  in   den   chronischen  Hydarthros  über.     Nicht   selten  besteht  nach  der 
Heilung  des  acuten  Hydarthros  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Rückfällen. 

2.  Die  Arthritis  s.  Synovitis  acuta  purulenta  (Empyem  des  Ge-  ArthrUis  s. 
lenks)  ist  anatomisch  charakterisirt  durch  die  Absonderung  einer  eiterigen  ^^^^^^-u- 
oder  eiterig-fibrinösen  Flüssigkeit.     Die  eiterige  Gelenkentzündung  geht  ent-  unta   {Em- 
weder  aus  der  serösen  resp.  sero-fibrinösen  hervor,   oder  beginnt  gleich  als    i>y^^  '^ 
solche.     Abgesehen  von  der  Gegenwart   reinen    oder    flockigen  Eiters   im     ^^^^^ 
Gelenk  findet  man  gewöhnlich  hochgradigere  Schwellung  und  Hyper-  tische  Ver- 
ämie  der  Synovialis   und   der  Gelenkbänder,    nebst  eiterig-fibrinösen  Auf-  änderungen 
lagerungen,  zuweilen  mit  Eiterherden  in  denselben,  ferner  Trübung  des  Ge-  „^jjz^^um- 
lenkknorpels  mit  pannöser  Ausbreitung  der  Synovialis  an  den  Randpartieen  des  lenta  acuta. 
Knorpels   in  der  Form  von   gefässhaltigem ,    neugebildetem,   zartem  Binde- 
gewebe.   Die  leichteren  Formen  der  eiterigen  Gelenkentzündung  ohne  tiefere 
Destructionen  der  Synovialis  bezeichnen  wir  mit  v.  Volkmann  als   catar-    Catan-ha- 
rhalische  Gelenkeiterung.     Bei  längerem  Bestände    resp.   bei  höherem  ^^j^iL-««^. 
Grade  der  Eiterung  entsteht  eine  eiterige  Panarthritis,  d.  h.  alle  Theile 

des  Gelenks  werden  von  der  Eiterung  ergriffen,  der  Knorpel  fasert  sich  auf 
und  wird  hier  und  da  nekrotisch.  Die  Eiterung  kann  auf  den  Knochen,  auf 
das  Knochenmark  übergehen,  nach  Durchbruch  durch  die  Gelenkkapsel  ent- 
stehen  periarticuläre  Abscesse  u.  s.  w.      Die    schlimmsten    Grade    der 
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acuten  Gelenkeiteruug  sind  die  Gelenk-Verjauchungen,  zuweilen  mit  ex- 
quisiter Gasentwickelung.  Der  Ausgang  der  eiterigen  Gelenkentzündung 
besteht  in  restitutio  ad  integrum,  in  Heilung  mit  partieller  oder  totaler  Ge- 
lenksteifigkeit  (Ankylose)  oder  endlich  in  Tod. 

Der  klinische  Verlauf  einer  acuten  eiterigen  Gelenkentzündung, 
z.  B.  des  Kniegelenks,  ist  charakterisirt  durch  heftige  Schmerzen,  durch 
hohes  Fieber,  welches  oft  plötzlich  mit  Schüttelfrost  beginnt,  durch 
starke  Schwellung,  durch  ausgesprochene  Functionsstörung.  Das 
Kniegelenk  ist  gewöhnlich  leicht  Üectirt  und  bei  den  geringsten  passiven 
Bewegungsversuchen  treten  heftigste  Schmerzen  auf.  Die  Haut  fühlt  sich 
meist  sehr  heiss  an  und  ist  geröthet.  Fluctuation  ist  anfangs  gewöhnlich 
nicht  vorhanden,  sie  wird  erst  mit  der  zunehmenden  Ansammlung  von  Eiter 
nachweisbar.  Charakteristisch  ist  endlich,  dass  bei  Gelenkeiterung  fast  stets 
die  ganze  Umgebung,  ja  die  ganze  Extremität  ödematös  geschwollen  ist. 
Der  weitere  Verlauf  hängt  ab  von  der  Art  der  Infection  und  dann  besonders 
davon,  ob  die  Gelenkeiterung  frühzeitig  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt 
wird.  Bei  frühzeitiger  antiseptischer  Incision  und  Drainage  der  Gelenk- 
eiterung kann  noch  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk  erzielt  werden,  aber 
auch  in  vernachlässigten  Fällen  ist  eine  restitutio  ad  integrum  mit  Hülfe 
der  Antisepsis  noch  möglich.  In  anderen  Fällen  wird  die  acute  Eiterung 
zu  einer  chronischen.  Sehr  häufig  tritt  Heilung  ein  mit  partieller  oder 
totaler  Gelenksteifigkeit,  mit  theilweiser  oder  vollständiger  Verödung  des 
Gelenks.  Bei  der  Obliteration  des  Gelenks  bildet  sich  das  vorhandene  Gra- 
nulationsgewebe in  Narbengewebe  um ,  d,  h.  es  entsteht  narbige  binde- 
gewebige Ankylose.  Zuweilen  ist  die  Gelenksteifigkeit  durch  knöcherne 
Verschmelzung  der  Gelenkenden  (Ankylosis  ossca)  bedingt  (s.  §118  An- 
kylose). In  den  schlimmsten  Fällen  tritt  der  Tod  ein  in  Folge  von  Pyämie 
oder  Septicämie.  Bei  der  Gelenkverjauchung  erfolgt  ungemein  rasch  allge- 
meine Septicämie,  wenn  nicht  sehr  baM  und  mit  aller  Energie  operativ 
vorgegangen  wird. 

Bezüglich  der  Gelenkeiterungen  bei  Arthropathieen  s.  §  117. 

Bezüglich  des  Vorkommens  spontaner  Luxationen  bei  acuten  Ge- 
lenkentzündungen s.  Luxationen  (§  122). 

Die  Contracturen  im  Verlaufe  der  acuten  Gelenkkrankheiten  sind  wohl 
im  Wesentlichen  reflectorischer  Natur  (s.  S.  466  und  470 — 471). 

Primäre  acute  eiterige  Synovitis  kleiner  Kinder.  —  Krause  hat  in  jüngster 
Zeit  über  primäre  acute  eiterige  Synovitis  kleiner  Kinder  nach  Beobachtungen 
aus  der  v.  VoLKMANx'schen  Klinik  berichtet.  Die  Affection  tritt  in  der  Form  der  catarrha- 
liöchen  (ielenkeiterung  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 4  Jahren  nicht  selten  auf,  ist  stets 
monarticulär,  Schulter-,  Fuss-,  Ellbogen-  und  Hüftgelenk  werden  am  häufigsten  befallen. 
Der  Verlauf  ist  sehr  acut  unter  phlegmonösen  Erscheinungen.  Nach  breiter  Incision  des 
Gelenks  erfolgt  gswöhnlich  sehr  rasch  Heilung  ohne  Functionsstörung.  Auch  nach  Sjjon- 
tanuufljruch  und  in  verschleppten  Fällen  werden  häufig  noch  günstige  Erfolge  erzielt. 
Nicht  selten  tritt  Spontanluxation  ein.  Im  Eiter  fand  Krause  den  Streptococcus 
]jyogenes.  Nicht  selten  beobachtet  man  eiterige  Gelenkentzündungen  im  ersten  Lebens- 
jahre im  AnschluHS  an  Verletzungen  oder  acute  Exantheme,  sie  sind  vorwiegend  durch 
den  Staj)hylococcus  pyogenes  aureus  oder  albus  bedingt  und  haben  einen  ausgesprochen 
pyämisfhen  Charakter.  — 

Synovitis  crouposa.  —  Manche  Autoren,  wie  z,  B.  Bonnet  u.  A.  haben  neben 
der  s<r..-.('M  iiTid  eiterigen  Synovitis  noch  eine  croupöse  Synovitis,  analog  der  croupösen 
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Entzündung  der  Schleimhäute  unterschieden.  Bei  der  croupösen  Synovitis  finden  sich  in 
der  Geleukhöhle  reichliche  Mengen  geronnenen  Faserstofts,  die  betreffenden  Gelenke  sind 
sehr  schmerzhaft,  aber  wenig  geschwollen,  jede  Fluctuation  fehlt.  Der  Verlauf  dieser 
mehr  oder  weniger  trockenen  Gelenkentzündungen  ist  insofern  ungünstig,  als  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Gelenk  obliterirt  und  feste  Ankylose  entsteht.  In  der  That  giebt  es 
solche  sehr  trocken  verlaufende  Gelenkentzündungen,  aber  ob  es  sich  bei  denselben  in 
der  That  um  croupöse  Gelenkentzündungen  handelt,  hält  auch  v.  Volkmann  für  sehr 
fraglich.  — 

Aetiologie   der  acuten   Gelenkentzüncluiigeii.  —  Die  Ursachen   Aetioiogie 
der  acuten  primären  Gelenkentzündunaen  sind  im  Wesentlichen  auf  Trau-   da-  acuten 

1  1  TT      1  1         1     TII--1  Geun/cent- 

men,  vor  allem  auf  Infection  einer  vorhandenen  Verletzung  durch  Mikro-  Mündungen. 
Organismen  zurückzuführen.  Jede  eiterige  Gelenkentzündung  beruht  auf 
der  Gegenwart  von  Spaltpilzen.  Bei  den  serösen  Synoviten  kann  man  die 
Erkältung  als  ursächliches  Moment  resp.  als  Gelegenheitsursache  doch  noch 
nicht  fallen  lassen.  Sehr  häufig  entstehen  die  acuten  Gelenkentzündungen 
secundär,  d.h.  sie  sind  entweder  die  Folge  einer  Erkrankung  der  benach- 
barten Gewebe,  z.  B.  des  Knochenmarks,  des  Periosts  u.  s.  w.,  oder  sie  sind 
der  locale  Ausdruck  einer  vorhandenen  Allgemeininfection ,  also  metasta- 
tische Gelenkentzündungen,  welche  meist  gleichzeitig  an  verschiedenen  Ge- 
lenken auftreten.  In  die  letztere  Categorie  gehören  z.  B.  die  Gelenkent- 
zündungen im  Verlauf  der  Pyämie,  des  Typhus,  der  acuten  Exantheme, 
der  Pneumonie  in  Folge  von  Infection  durch  den  FßÄNKEL'schen  Pneumo- 
kokkus, ferner  der  polyarticuläre  Gelenkrheumatismus,  die  Arthritis 
urica  (Gicht),  der  Tripperrheumatismus,  die  Gelenkentzündungen  im 
Verlauf  der  Syphilis,  der  chronischen  Bleivergiftung  u.  s.  w.  Bezüglich 
des  acuten  polyarticulären  Gelenkrheumatismus  müssen  wir  auf  die  Acuterpoiy- 
Lehrbücher    der   inneren  Medicin  verweisen.     Hier    sei  nur  kurz   bemerkt,    «'J»«'^'-«- 

Gelenlcrtieu- 

dass  derselbe  wohl  nach  seinem  ganzen  Verlauf  eine  durch  Spaltpilze  be-  matismus. 
dingte  Infectionskrankheit  mit  Localisation  in  den  Gelenken  und  anderen 
serösen  Höhlen  (z.  B.  am  Endocard)  darstellt.  Die  Gelenkentzündungen  sind 
meist  seröser,  aber  zuweilen  auch  eiteriger  Natur.  A.  Monti  fand  im 
Eiter  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  den  Diplococcus  pneumoniae  von 
Feänkel  und  Weichselbaum.  Jedenfalls  handelt  es  sich  beim  sog.  acuten 
polyarticulären  Gelenkrheumatismus  um  sehr  verschiedene  Mikroorganismen. 

Die  Gelenkentzündungen  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  Secundäre 
(Pyämie,  Erysipel,  Puerperalfieber,  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Geienkent- 
Typhus,  Diphtherie,  Pneumonie,  Mumps,  Rotz,  Dysenterie  u.  s.  w.)  -^^  verlauf 
sind  meist  eiteriger  Art.  Im  Exsudat  im  Gelenk  findet  man  gewöhnlich  von  axmun 
die  der  Grundkrankheit  entsprechende  Bacterienform.  Bei  Pneumonie  in  ;,^"£'^5LTn 
Folge  der  Infectien  durch  den  Feänkel' sehen  Pneumococcus  tritt  die  eiterige  [Pyämie, 
Gelenkentzündung  bald    früher,    bald   später  als   die  Pneumonie  auf.     Die  «■c^  Exan- 

,        ,  thßjne    etc  i 

pyämischen  Gelenkentzündungen  verlaufen  entweder  als  acuter  eiteriger 
Catarrh  oder  als  acute  pyämische  Gelenkverjauchung.  Sie  treten  fast  stets 
multipel  auf.  Heilt  die  Pyämie,  dann  gehen  auch  die  Gelenkentzündungen 
gewöhnlich  sehr  rasch  in  Heilung  über  und  nicht  selten  werden  die  Gelenke 
wieder  vollständig  beweglich,  wo  man  Gelenksteifigkeit  erwartete.  Andere 
FäUe  verlaufen  sehr  chronisch,  wie  kalte  Abscesse. 

Die  Gelenkentzündungen  im  Verlauf  der  acuten  Exantheme  (Schar- 
lach, Masern,  Pocken),  bei  Typhus,  Diphtherie,  Dysenterie  u.  s.  w. 
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verlaufen  entweder  unter  dem  Bilde  des  acuten  polyarticulären  Gelenkrheu- 
matismus oder  wie  die  eiterigen  pyämischen  Gelenkentzündungen.  Sodann 
beobachtet  man  in  der  Reconvalescenz  der  acuten  Infectionskrankheiten  be- 
trächtlielie  seröse,  wenig  schmerzhafte,  monarticuläre  Transsudationen  in  den 
Gelenken,  ganz  besonders  z.  B.  beim  Typhus.  In  der  neueren  Zeit  hat  be- 
sonders 0.  WiTZEL  auf  das  häufige  Vorkommen  der  Gelenk-  und  Knochen- 
entzündungen bei  acut-infectiösen  Erkrankungen  aufmerksam  gemacht  (Bonn, 
Max  Cohen  &  Sohx,  1890,  146  S.). 

Bezüglich  der  Eiterungen  bei  neuropathischen  Knochen-  und 
Gelenk  kr  ankh  ei  ten  s.  §  117.  Bei  der  Entstehung  dieser  Eiterungen  spielt 
vor  Allem  die  in  Folge  der  Erkrankung  des  Rückenmarkes  (Tabes,  Syringo- 
myelie  etc.)  und  der  peripheren  Nerven  vorhandene  Analgesie  eine  wich- 
tige ursächliche  Rolle,  weil  die  Kranken  in  Folge  dieser  Analgesie  Ver- 
letzungen, welche  sie  erlitten,  vernachlässigen,  sodass  eiterige  Infectionen 
entstehen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  ferner  die  gonorrhoischen  Gelenk- 
entzündungen, die  sog.  Trippergicht  oder  der  Tripperrheumatismus. 
Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  sind  uns  durchaus  verständlich, 
seit  wir  wissen,  dass  der  specifische  Catarrh  der  Harnröhre  durch  den 
von  Neisser  zuerst  beschriebenen  Gonococcus  hervorgerufen  Avird.  Nach 
Peteoxe.  Borxemann  u.  A.  erkranken  in  Folge  der  Allgemein -Infection 
bei  Tripper  nicht  nur  die  Gelenke,  sondern  auch  die  Sehnen  und 
Sehnenscheiden,  die  Schleimbeutel,  die  Nerven,  das  Auge,  das  Endo-  und 
Pericard  u.  s.  w.  Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  befallen  mit  Vor- 
liebe das  Kniegelenk,  sie  treten  oft  multipel  auf,  sind  in  der  Regel  seröser 
resp.  sero-tibrinöser,  sehr  selten  eiteriger  Natur.  Ziemlich  häufig  kommen 
sehr  beträchtliche  seröse  Exsudationen  im  Gelenke  vor.  Nach  Nolen  war 
in  308  Fällen  86  mal  das  Kniegelenk  erkrankt,  52  mal  das  Fussgelenk, 
29  mal  die  Schulter,  26  mal  die  Hand,  .15  mal  die  Hüfte,  17  mal  Finger 
und  Zehen  u.  s.  w.  Von  118  Fällen  waren  nur  23  monarticulär,  in  15  Fällen 
waren  viele  Gelenke  befallen.  Meist  ist  der  Verlauf  des  Tripperrheumatis- 
mus günstig,  nach  ein-  oder  zweimaliger  Function  des  Gelenks  bleibt  der 
Erguss  definitiv  weg.  Recidive  sind  aber  ziemlich  häufig.  Auch  giebt  es 
ungemein  chronisch  verlaufende  Fälle,  ähnlich  wie  Tumor  albus  oder  Arthri- 
tis deformans.  Zuweilen  kommen  auch  ausgesprochen  maligne  Fälle  vor,  ja 
sogar  solche,  welche  rasch  in  Eiterung  übergehen.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Mischinfectionen,  im  Eiter  finden  sich 
meist  Eiterkokken.  Auch  beim  nicht  eiterigen  typischen  Tripperrheumatismus 
gelingt  es  gewöhnlich  nicht,  Gonokokken  nachzuweisen  (s.  Lehrbuch  der  speci- 
ellen  Chir.).  wie  auch  Güyon.  Janet  u.  A.  betont  haben.  Nach  Bornemann  ist 
der  ,.gonorrjioische  Rheumatismus"  überhaupt  als  eine  gewöhnliche  Wundin- 
fectionskrankheit  zu  betrachten,  hervorgerufen  durch  Invasion  von  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken.  Der  typische  Tripperrheumatismns  tritt  meist 
in  dem  ersten  Monat  nach  dem  Tripper  auf.  Nach  Nolen  entstand  die  Ge- 
lenkentzündung 64  nial  im  ersten  Monat  nach  dem  Tripper,  11  mal  im 
im  zweiten  Monat  und  12  mal  noch  später.  — 

Im  Verlauf  der  Syphilis  beobachtet  man  ebenfalls  monarticuläre  und 
polyarticulilre  acute  Gelenkentzündungen  als  monarticulärer  Hydarthros,  z.  B. 
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besonders  des  Kniegelenks,  oder  polyarticulär,  wie  der  acute  Gelenkrheuma- 
tismus verlaufend.  Bezüglich  der  chronischen  syphilitischen  Gelenkentzün- 
dungen s.  §  114.  — 

Die  Arthritis  urica,  die  Gicht.  —  Die  Gicht  ist  der  Ausdruck  einer 
harnsauren  Dyscrasie.  Das  Blut  ist  mit  harnsauren  Salzen  überfüllt, 
dieselben  lagern  sich  besonders  im  Gelenkknorpel  (Fig.  371),  in  der  Gelenk- 
kapsel, in  den  Gelenkbändern  und  in  der  Umgebung  der  Gelenke  ab. 
Ebstein,  welchem  wir  ein  sehr  eingehendes  Werk  über  die  Gicht  verdanken, 
hat  durch  Üreteren-Unterbindung  und  Ertödtung  des  secernirenden  Nieren- 
parenchyms bei  Hähnen  experimentell  Gicht  erzeugt.  Vorzugsweise  sind  es 
die  Zehengelenke  (,,Po  dagr  a"),  dann  die  Finger-  und  Handgelenke 
(,,Chiragra''),  welche  von  diesen  sehr  schmerzhaften,  in  einzelnen 
Anfällen  auftretenden  Entzündungen  befallen  werden,  weil  gerade  hier 
an  den  Endgliedern  leicht  Circulationsstörungen  vorkommen.  Die  Arthritis 
urica  ist  vorzugsweise  eine  Krankheit  der  höheren  Stände,  in  England  kommt 
dieselbe  häufiger  vor,  als  auf  dem  Continent,  sie  tritt  frühestens  gegen  das 
30.  bis  35.  Lebensjahr  auf.  Die  Gicht  beginnt  mit  einem  serösen  Erguss 
in  dem  betreffenden  Gelenk, 
z.  B.  ganz  besonders  häufig  im 
Gelenk  zwischen  Metatarsus  und 
Grundphalanx  der  grossen  Zehe, 
dann  erfolgen  die  krystallini- 
schen  Ausscheidungen  in  und 
um  das  Gelenk,  bestehend  aus 
harnsaurem  Natron,  aus  Ver- 
bindungen der  Harnsäure  mit 
Kalk,  Magnesia,  Ammoniak  und 
Hippursäure.  Die  Haut  ist  stark  geröthet  und  bei  leisester  Berührung 
sehr  schmerzhaft.  Gewöhnlich  erfolgt  vollständige  restitutio  ad  integrum. 
Aber  da  die  Anfälle  sich  häufiger  wiederholen,  so  können  schliesslich  de- 
formirende  Gelenkentzündungen  entstehen,  bestehend  in  Auffaserung  und 
Usur  des  Knorpels,  Verdickung  der  Synovialis  und  des  periarticulären 
Gewebes  u.  s.  w.  Ferner  bilden  sich  umschriebene  Knoten,  sog.  Gicht- 
knoten (Tophi),  mit  kreidigen  Einlagerungen.  Ausserdem  entstehen  bei 
Gichtkranken  zunehmende  degenerative  Veränderungen  in  den  inneren  Or- 
ganen, besonders  in  den  Nieren  und  an  den  Gefässwänden  (Atherom  der 
Gefässe).  Nach  N.  Moose  findet  man  bei  Sectionen  von  Individuen,  welche 
an  Gicht  gelitten  haben,  ausserordentlich  häufig  Lungenemphysem  und 
chronische  interstitielle  Nephritis,  ferner  Verkalkungen  und  De- 
generationen an  den  Herzklappen,  besonders  der  Aorta,  Apoplexieen 
des  Gehirns  in  Folge  von  Atherom  der  Gefässwände  u.  s.  w. 

Auch  im  Verlauf  der  chronischen  Bleivergiftungen  beobachtet  man 
gelegentlich  anfallsweise  auftretende  acute  Gelenkentzündungen,  welche  klinisch 
wie  Arthritis  urica  verlaufen.  — 

Diagnose  der  acuten  Gelenkentzündung.  —  Die  Diagnose  der  acuten 
Gelenkentzündung  ist  nach  der  obigen  Schilderung  wohl  in  den  meisten  Fällen  mit 
Leichtigkeit  zu  stellen.  Bei  der  Untersuchung  vergleiche  man  stets  die  erkrankte  und 
die  gesunde  Seite.  Jedes  im  Gelenk  abgeschlossene  Exsudat  hält  sich  genau  an  die 
Grenzen  des  Gelenks.     Ueber  die  Art  des  Exsudates  im  Gelenk,    ob  serös  oder   eiterig, 
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Fig.  371.      Ablagerung    nadelförmiger    Krystalle    von 

harnsaurem  Natron   im  Gelenkknorpel   bei   der  Gicht. 
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verschafft  man  sich  durch  eine  Probepunction  mit  der  PKAVAz'schen  Spritze  Gewissheit. 
Diese  Probepunction  ist  natürlich  unter  sorgfältiger  Beobachtung  der  antiseptischen  Cau- 
telen  auszutühreu.  Im  Uebrigen  verweise  ich  auf  das,  was  wir  bezüglich  der  Diagnose 
bei  der  Lehre  von  der  Entzündung  (s.  S.  216—217)  hervorgehoben  haben. 

Behandlung  der  acuten  Gelenkentzündungen.  —  Was  zunächst 
die  Behandlung  der  acuten  serösen  Synovitis,  des  acuten  Hydar- 
thros  betrifft,  so  besteht  dieselbe  in  der  ersten  Zeit  in  ruhiger  (er- 
höhter) Lage,  eventuell  unter  Zuhülfenahme  von  Schienen  und  in  der 
AuAvendung  von  Eis.  Sobald  die  entzündlichen  Erscheinungen,  besonders 
die  Schmerzen  nachgelassen  haben,  beseitigt  man  das  vorhandene  seröse 
Exsudat  am  besten  durch  Compression  mittelst  elastischer  Bandagen,  z.  B. 
mittelst  Gummibinden,  ferner  massirt  man  1  —  2  mal  täglich  und  lässt  den 
Patienten  gehen.  Die  Behandlung  durch  Ruhe  darf  beim  acuten  Hydarthros 
nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden,  derselbe  nimmt  sonst  leicht  den  chronischen 
Charakter  an. 

Bei  sehr  prallen  Ergüssen,  bei  langsamer  Resorption,  bei  chronisch 
gewordenen  Hydropsieen  empfiehlt  sich  die  Vornahme  der  aseptischen 
Function  des  Gelenks.  Die  ganze  Partie  des  Gelenks  wird  sorgfältig  ab- 
geseift, rasirt  und  mit  öproc.  Carbollösung  oder  ^/^^proc.  Sublimat  ab- 
gerieben. Dann  comprimirt  man  den  Erguss  im  Gelenk  mit  der  linken 
Hand  und  eröffnet  das  Gelenk  mittelst  eines  durch  5 — 10  Minuten  langes 
Kochen  in  Iproc.  Sodalösung  oder  durch  Glühen  sterilisirten  Troikar 
(s.  S.  68  Fig.  50)  oder  mittelst  einer  grösseren  ebenfalls  sterilisirten  Hohlnadel 
eines  Aspirators  (s.  S.  68  Fig.  51  u.  52)  oder  einfach  durch  Einstich,  durch  In- 
cision  mit  dem  Messer.  Nach  der  Entleerung  des  Exsudates  kann  man  das 
Gelenk  mit  3proc.  Carbollösung  oder  YioP^'^c  Sublimatlösung  aus- 
spülen. Ich  sehe  von  diesen  Ausspülungen  bei  reinen  serösen  Ergüssen 
gewöhnlich  ab.  AVohl  aber  nehme  ich  sie  vor  bei  sero-fibrinösen  Ergüssen 
mit  Eiterflocken.  Nach  der  Function  immobilisire  man  das  Gelenk  durch 
Schiene  und  antiseptischen  Compressionsverband.  Die  aseptische  Function 
eines  Gelenks  mittelst  des  Troikars,  Aspirators  oder  Messers  ist  vollständig 
ungefährlich,  wenn  die  Regeln  der  Asepsis  sorgfältig  beobachtet  werden  und 
man  dafür  sorgt,  dass  nicht  Luft  in  das  Gelenk  eindringt,  dass  überhaupt 
die  Operation  so  subtil  als  nur  möglich  ausgeführt  Avird.  Besonders  Schede 
hat  günstige  Erfolge  durch  die  antiseptische  Function  und  Auswaschung  der 
Gelenke  bei  Hydrops  und  Haemarthros  etc.  erzielt. 

Bei  ausgesprochener  Eiterung  im  Gelenk  kann  man  in  jenen  Fällen, 
Avo  die  Eiterung  noch  im  Entstehen  ist,  die  aseptische  Function  mit 
nachfolgender  Auswaschung  des  Gelenks  mit  3proc.  Carbollösung  oder 
^/j(,proc.  Sublimat  vornehmen.  Bei  schwerer,  hochgradiger  Eiterung  mit 
hohem  Fieber  muss  man  sofort  die  breite  Incision  und  Drainage  des 
Gelenks  (s.  §  31),  eventuell  die  Resection  des  Gelenks  (s.  §  40)  ausführen. 
Bei  einmal  durch  die  Probepunction  nachgewiesener  acuter  Eiterung  sehe 
man  von  der  früher  angewandten  exspectativen  Behandlung  mittelst  Hoch- 
lagerung, Eis  und  immobilisirenden  Verbänden  ab,  gehe  vielmehr 
gleich  zur  operativen  Behandlung  mittelst  Incision  und  Drainage  oder 
der  Resection  über,  Ubi  pus,  ibi  evacua!  Nach  der  Operation  wird  das 
Gelenk    in    zweckmässiger  Stellung   gelagert  und   durch  Schienen   und  anti- 
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septischen  Verband  sorgfältig  immobilisirt.  Bei  eiteriger  Gelenkentzündung 
untersuche  man  auch  stets  auf  das  Vorhandensein  periarticulärer  Eiter- 
senkungen. Bei  hochgradiger  Eiterung  empfiehlt  sich  zuweilen  als  Wund- 
behandlungsmethode die  antiseptische  permanente  Irrigation  (s.  S.  157). 
In  den  schwersten  Fällen  von  Gelenkeiterung,  von  Gelenkverjauchung  müssen 
wir  oft  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Amputation  zu  retten  suchen. 
Tritt  nach  einer  Gelenkeiterung  Heilung  mit  Beweglichkeit  des  Gelenks  ein, 
so  fördern  wir  letztere  nach  vollständig  abgelaufener  Entzündung  durch 
passive  Bewegungen,  durch  Massage,  Electricität.  Bei  Heilung  in  Ankylose 
muss  das  Gelenk  in  eine  solche  Stellung  gebracht  werden,  dass  dasselbe  für 
den  Patienten  möglichst  brauchbar  wird.  Das  Fussgelenk  z.  B.  muss  in 
rechtwinkliger  Stellung  geheilt  werden,  ebenso  das  Ellbogengelenk,  die 
übrigen  Gelenke  in  extendirter  Stellung.  — 

Die  Behandlung  der  secundären  metastatischen  Gelenkent-  Behandlung 
Zündungen  ist  genau  dieselbe,  wie  die  der  primären  Gelenkentzündungen,  f^«^^*«^«- 
Bei  mehrfachen  Gelenkeiterungen  mit  schwerem  resp.  hoffnungslosem  All-  /ectiösm 
gemeinleiden  wird  man  wohl  von  eingreifenden  operativen  Massnahmen  {pyämisck^n 
absehen,  dem  Eiter  wird  man  durch  Incision  und  Drainage  Abfluss  ver-  ^j^^icent' 
schaflfen  und  im  üebrigen  vor  allem  etwaige  Schmerzen  des  Patienten  zundungen. 
lindern.  — 

Die    Behandlung    des    acuten    polyarticulären    Rheumatismus  Behandlung 
geschieht  durch  Immobilisirung  der  Gelenke,  z.  B.  mittelst  Schien en-Ver-   ^^  acuten 
bände  (s.  S.   178),    der  Papp-Watte-Verbände  (s.  S.   193)    oder   leichter   ^>g„  q^. 
Wasserglas-Verbände  (s.  S.   193),  durch  erhöhte  Lagerung  und  inner-     Unhrheu- 
lich  durch  Darreichung  von  Diaphoreticis  und  Diureticis,    ganz  beson-    ^'^'^^'^'^■ 
ders  von    Salicylsäure    oder   salicylsaurem  Natron  (3,0 — 6,0  pro  die). 
Ich  gebe  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  4 — 6  g  salicylsaures  Natron  in  Oblaten 
oder  schleimiger  Mixtur  (mit  Aq.  dest.  und  Mucilag.  gummi  mimos.  ää  50,0) 
etwa  innerhalb  2 — 3  Stunden.    Giebt  man  Salicylsäure  in  Oblaten  von  0,50 
bis  1,0  Salicylsäure  oder  die  eben  erwähnte  Mixtur,  so  versäume  man  nicht, 
den  Patienten  nach  jeder  Dosis  ein  Glas  Wasser  trinken  zu  lassen,  weil  sonst 
leicht  Magenstörungen    auftreten.     Bezüglich   der  sonstigen  Behandlung  des 
polyarticulären   acuten  Gelenkrheumatismus,   z.  B.    bezüglich   der  etwa  vor- 
handenen Herz-Complicationen  u.  s.  w.   muss    ich    auf  die   Lehrbücher  der 
inneren  Medicin  verweisen.  — 

Die  Behandlung  der  Gicht  besteht  local  vorzugsweise  in  der  Lin-  Behandlung 
derung  der  Schmerzen  durch  zweckmässige  (erhöhte)  Lage  und  massige  '^^''"  ^^^*' 
Compression  des  entzündeten  Gelenks  mittelst  Watte.  Man  bestreicht 
das  entzündete  Gelenk  mit  Fett  oder  Vaseline,  umwickelt  es  mit  trockner 
Watte  oder  man  macht  eine  hydropathische  Einwickelung.  Innerlich  giebt 
man  Lithion,  salicylsaures  Natron  u.  s.  w.  Schweisstreibende  Mittel  stehen 
in  dem  Rufe,  die  Anfälle  abzukürzen.  Sodann  schreibt  man  dem  Patienten 
eine  leichte  Diät  vor  und  giebt  als  Getränk  Moselwein  mit  Selterwasser 
oder  dergleichen.  Die  krankhafte  Diathese  behandelt  man  durch  massige 
Lebensweise,  besonders  in  Alcoholicis,  durch  nicht  zu  reichliche  Fleischkost, 
durch  den  Gebrauch  von  Karlsbad,  Kissingen,  Marienbad,  Wiesbaden  (Koch- 
brunnen), Levico,  Vichy  und  anderen  salinischen  Quellen;  auch  die  Thermen 
von  Gastein,  Teplitz,  Wiesbaden  u.  s.  w.  sind  empfehlenswerth.  — 
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Behandlung  Die  Beliaiidlung    der    gonorrhoischen  Gelenkentzündungen   ge- 

de)-   gonor-  gd^igiit    j^    ^len    leichten  Fällen    durch  Bettruhe,    Eis,    durch  immobili- 
Giienkeni-   sireudc  Verbände  und  durch  einfache  Diät.    Innerlich  giebt  man  zuweilen 

sündvngei».  ppo  die  4 — 6  g  salicvlsaures  Natron.  Bei  grösseren  Ergüssen  Avarte  man 
nicht  zu  lange  mit  der  Function  und  der  antiseptischen  Auswaschung 
des  Gelenks,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben.  In  den  selteneren  Fällen 
von  Gelenk-Eiterung  verfährt  man  nach  den  S.  560  angegebenen  Eegeln. 
Vogt  emptiehlt  bei  Tripperrheumatismus  Sublimat-Injectionen  in  das  Gelenk 
(0,1  Sublimat,  1,0  Natr.  chlor,  und  Aq.  dest.  50,0  —  in  dreitägigen  Pausen 
3 — 5  PKAVAz'sche  Spritzen  in  das  Gelenk  zu  injiciren).  König  lobt  die  In- 
jectionen  von  5proc.  Carbolsäure.  Während  des  acut-entzündlichen  Stadiums 
der  Gelenkentzündung  ist  die  Behandlung  des  vorhandenen  Trippers  auszu- 
setzen, später  aber  muss  letzterer  unter  allen  Umständen  sobald  als  möglich  be- 
seitigt werden  (s.  Lehrb.  der  spec.  Chir.).  Nach  Ablauf  der  Gelenkentzündungen 
emptiehlt  sich  oft  das  Tragen  elastischer  Bandagen,  eventuell  sind  besonders 
nach  länger  bestandenen  Entzündungen  des  Kniegelenks  Schienenapparate 
nothwendig.  Die  Massage  halte  ich  nach  Ablauf  der  gonorrhoischen  Ge- 
lenkentzündungen für  durchaus  nicht  zweckmässig,  es  können  allzu  leicht 
Recidive  entstehen,  die  Mikroorganismen  werden  wieder  in  Circulation 
gebracht  und  in  andere  Körpertheile  verschleppt.  In  langwierigen  und  ma- 
lignen Fällen  habe  ich  von  dem  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten  (Riviera, 
Sicilien,  Aegypten,  Tunis)  sehr  gute  und  dauernde  Erfolge  gesehen.  — 

Bezüglich    der    Symptomatologie     und    Behandlung     der    acuten    Ent- 
zündungen   der   verschiedenen  Gelenke   verweise   ich    auf  das  Lehrbuch 
der  speciellen  Chirurgie.  — 
i<  114.  Die  chronischen  Gelenkentzündungen.  —  Die  chronischen  Gelenk- 

Dk  chro-   entzündungen    zerfallen    anatomisch    in   zwei  grosse  Gruppen,  in  trockene 

"'f'^"'^"^'  (Arthritis  sicca)  und  in  exsudative  Gelenkentzündungen  (Arthritis  ex- 

zundungen     ^  '  •ii  ti 

tZer  öeZe«*«.  sudativa  mit  oder  ohne  Gewebsneubildung,  mit  oder  ohne  granulirende 
Entzündung).  Das  Gebiet  der  chronischen  Gelenkentzündung  ist  in  prak- 
tischer Beziehung  von  ganz  hervorragender  Bedeutung  und  um  die  För- 
derung desselben  haben  sich  Männer  wie  Bonnet,  Billeoth,  v.  Volkmann, 
Olliee,  C.  Huetee  und  König  besonders  verdient  gemacht. 

Arthi-üis  s.  I.    Arthritis   s.  Synovitis   chronica  serosa  (Hydarthros,  chron. 

Synovitis    Gelenkhydrops,  chron.  Gelenkwassersucht).  — Der  Hydarthros  oder 
sJom.      chronische  Gelenkhydrops  schliesst  sich  entweder  an  eine  acute  seröse  ' 

Hydarthros.  Syuovitis  an  oder  beginnt  als  solcher  ganz  allmählich. 
Anato-  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Synovitis  chronica  serosa 

rninche  Vei:  (Hydarthros)  sind  im  Wesentlichen  folgende.  Die  im  Gelenk  angesammelte 
"fi'«"-  ji''iü^gigi^(.it  ist  entweder  dünnflüssig  oder  dickflüssig,  gallertig,  colloidartig. 
Zuweilen  ist  das  Exsudat  auffallend  reich  an  Endothelien  (,, endothelialer 
Catarrh",  v.  Volkmann).  Die  secundären  Veränderungen  des  Knorpels  und 
der  Gelenkkapsel  sind  meist  gering,  aber  l)ei  längerer  Dauer  des  Hydarthros 
kommt  es  zu  Verdickung  der  Synovialis,  zu  Vermehrung  und  Vergrösserung 
der  Zotten,  zu  Verdickung  resp.  Auffaserung  des  Knorpels  mit  pannösen 
Wucherungen  der  Synovialis  über  die  Knoi-pclfläche  (Syiiovitis  hyper- 
plastica  laevis  s.  pannosa  Huetee' s).  Durch  die  gedehnten  äusseren 
Kapselfasem    stülpt    sich    zuweilen   die   Synovialis   in   der  Form  von  Syno- 
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vialhernien  bruchsackartig  vor.  Nach  längerem  Bestand  des  Hydarthros 
werden  die  Gelenkbänder  und  der  Kapselraum  ausgedehnt, -zuweilen  in  solchem 
Grade,  dass  derartige  Gelenke  ihre  normale  Festigkeit  verlieren,  schlottrig, 
wackelig  werden  und  Verschiebungen,  Subluxationen  oder  vollständige 
Luxationen  der  Gelenkenden  entstehen.  Kommt  es  in  Folge  von  Traumen 
oder  spontan  zu  Euptur  der  Gelenkkapsel,  dann  treten  auch  periarticuläre 
Ergüsse  auf.  Die  benachbarten,  mit  dem  Gelenk  communicirenden  Schleim- 
beutel sind  oft  ebenfalls  in  gleicher  Weise  erkrankt. 

Die  Ursachen  des  Hydarthros  bestehen  in  Traumen  (Contusion 
und  Distorsion),  in  Infectionen,  wie  z.  B.  Syphilis  und  Gonorrhoe,  dann 
in  Erkältungen,  in  der  Gegenwart  freier  Gelenkkörperu.  s.w. 

Die  Symptome  des  Hydarthros  sind  im  Wesentlichen  dieselben  wie 
bei  der  acuten  serösen  Arthritis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  entzünd- 
liche Erscheinungen  gewöhnlich  fehlen.  x\m  häufigsten  kommt  der  Hydar- 
thros am  Kniegelenk  vor.  Hier  lässt  sich  der  Erguss  im  Gelenk  am  besten 
in  gestreckter  Stellung  nachweisen.  Sehr  häufig  fühlt  und  hört  man  bei 
Bewegungen  des  betreffenden  Gelenks  Knarren  und  Reiben,  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  Verdickungen  der  SynoAäalis.  durch  Hypertrophie  und  Ver- 
mehrung der  Zotten,  durch  Knorpelauffaserung  oder  durch  freie  Nieder- 
schläge, d.  h.  durch  Bildung  freier  Gelenkkörper.  Die  Neigung  zur  Bildung 
freier  Gelenkkörper  (s.  §  115)  ist  beim  Hydarthros  zuweilen  in  ausgespro- 
chener Weise  vorhanden.  Der  Verlauf  des  Hydarthros  ist  bei  zweck- 
mässiger Behandlung  meist  günstig,  nur  seltener  kommt  es  zu  den  oben 
erwähnten  deformirenden  Störungen  an  der  Synovialis,  am  Gelenkknorpel, 
überhaupt  am  ganzen  Gelenkapparat. 

Die  beste  Behandlung  des  chronischen  Gelenkhydrops  besteht  Behandlung 
in  der  Anwendung  der  Massage  (s.  S.  427)  und  der  Compression  des  %g^„X"' 
Ergusses  mittelst  Gummibinden  oder  elastischer  Bandagen.  Vor  allem  ist  Hydrops. 
es  wichtig,  dass  der  Patient  sein  Gelenk  nicht  schont,  nicht  ruhig  hält, 
sondern  fleissig  bewegt.  Wird  auf  diese  Weise  Heilung  nicht  erzielt, 
nimmt  der  Erguss  nicht  ab,  dann  beseitigt  man  letzteren  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  durch  aseptische  Function  mit  oder  ohne  nach- 
folgende Auswaschung  des  Gelenks  mittelst  3  proc.  Carbollösung  oder 
^/jQ  proc.  Sublimat.  Nach  der  Function  muss  natürlich  das  Gelenk  in  zweck- 
mässiger (erhöhter)  Lage  für  die  nächsten  Tage  durch  einen  antiseptischen 
Compressionsverband  immobilisirt  werden.  Etwa  auftretende  zu  starke  Re- 
action  in  Folge  der  Auswaschung  bekämpft  man  durch  Eis.  Im  Allgemeinen 
genügt  beim  Hydarthros  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  einfache  Entleerung 
des  Ergusses  durch  Function  ohne  antiseptische  Auswaschung.  Einige  Tage 
nach  der  Entleerung  des  Ergusses  wird  dann  das  Gelenk  massirt,  iieissig 
bewegt  und  zeitweise  mit  Gummibinden  eingewickelt.  Etwaige  Recidive 
lassen  sich  gewöhnlich  durch  Massage,  elastische  Compression  und  Be- 
wegungen des  Gelenks  rasch  beseitigen.  Die  früher  beliebte  Behandlung 
des  Hydarthros  durch  Hautreize  (Jodtinctur),  durch  innere  Mittel  (Tartar. 
stibiat.)  ist  mit  Recht  aufgegeben,  ebenso  ist  die  Ruhestellung  des  Gelenks 
bei  Hydarthros  geradezu  schädlich.  Die  nicht  ungefährliche  Injection  von  iJer 
Jodtinctur  in  das  Gelenk  wende  ich  niemals  an.  —  chromsc 

'srelenkrneu- 

11.   Der  chronische  Gelenkrheumatismus.  Rheumatismus  chron.    matümm. 
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articulorum.  Polyarthritis  rheumatica  chronica.  —  Unter  chro- 
nischem Gelenkrheumatismus  verstehen  wir  mit  v.  Volkmann  äusserst  lang- 
wierig verlautende  Entzündungen  der  Synovialmemhran ,  welche  fast  aus- 
schliessHch  hei  Erwachsenen  —  meist  erst  nach  dem  30. — 40.  Lebensjahre 
—  vorkommen  und  stets  an  mehreren  Gelenken  beobachtet  werden.  Meist 
handelt  es  sich  um  allmählich  zunehmende  Gelenkstörungen,  welche  ge- 
wöhnlich schhesslich  zu  vollständiger  Gelenksteifigkeit,  zu  Ankylose, 
luhi-en. 
Anato-  Die    anatomischen  Veränderungen    beim    chronischen    Gelenk- 

^"a^  ^"'  i'heumatismus  bestehen  im  Wesentlichen  zuerst  in  chronisch  entzünd- 
beün  chro-  Hchcn  Bindegewcbsneubildungen  der  Synovialis  und  der  um- 
nisehen  Ge-  gebenden  Gewebe  mit  Neigung  zu  Schrumpfung,  Verhärtung  und 
"* tLmt'is'"'  Verdickung,  dann  in  Auffaserung  des  Knorpels  und  Verdrängung 
desselben  durch  gefässhaltiges  Bindegewebe.  Die  bindegewebige 
Metaplasie  des  Knorpels  geschieht  vorwiegend  durch  Wucherung  seitens  der 
Synovialis,  sie  wird  aber  durch  vermehrte  Markraumbildung  in  den  tieferen 
Knorpelschichten  und  durch  entzündliche  Vorgänge  mit  Gefässneubildung  im 
subchondralen  Knochenmark  sehr  wesentlich  gefördert.  Mit  der  Zunahme 
der  Bindegewebsneubildung  schwindet  die  Gelenkhölile  immer  mehr.  Die 
Gelenksteifigkeit,  die  Ankylose,  ist  anfangs  bedingt  durch  bindegewebige 
Verwachsungen,  welche  schliesslich  von  der  Spongiosa  aus  verknöchern 
können ,  sodass  dann  das  ganze  Gelenk  von  Knochen  erfüllt  sein  kann.  Der 
chronische  Gelenkrheumatismus  führt  niemals  zu  Eiterung  ^  nie  zu  eigent- 
licher Caries,  die  anatomischen  Veränderungen  desselben  haben  eher  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Arthritis  deformans,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei 
letzterer  mehr  Knorpel  Wucherung,  dort^  mehr  Verdrängung  des  Knorpels 
durch  gefässhaltiges  Bindegewebe  stattfindet.  Auch  beim  chronischen  Ge- 
lenkrheumatismus kommt  es,  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  zu  Deformi- 
rungen  der  Gelenke,  zu  Subluxationen  und  Luxationen. 
Yaiauf  des  Der  Verlauf  des    chronischen  Gelenkrheumatismus   ist  zunächst 

chronischen  entweder  so,  dass  er  sich  an  den  acuten  Gelenkrheumatismus  anschliesst 
matismus.  odcr  von  Anfang  an  schleichend  beginnt.  Die  Krankheit  dauert  viele  Jahre 
und  ist  wohl  sehr  oft,  ja  in  der  Regel  unheilbar.  Allmählich  werden  die 
verschiedensten  Gelenke  von  der  Erkrankung  befallen,  in  seltenen  Fällen 
erkranken  sämmtliche  Gelenke.  Die  Krankheit  wird  am  häufigsten  in  den 
niederen  Ständen  beobachtet,  weshalb  man  sie  auch  Arthritis  pauperuni 
genannt  hat.  Als  Ursache  werden  besonders  Erkältung,  Durchnässung, 
feuchte  Wohnung  u.  s.  w.  angegeben.  Fast  ausschliesslich  handelt  es  sich 
um  Erwachsene,  nur  in  Ausnahmefällen  beobachtet  man  schwere  Fälle  mit 
deformirender  Gelenkentzündung  ähnlich  wie  bei  Arthritis  deformans  im 
Kindesalter  (P.  Wagner).  Li  wie  weit  beim  chronischen  polyarticulären  Ge- 
lenkrheumatismus wie  beim  acuten  Gelenkrheumatismus  Mikroorganismen  eine 
Rolle  spielen  dürften,  ist  noch  nicht  aufgeklärt. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  beim  chronischen  Gelenkrheu- 
matismus in  reissenden,  ziehenden  Schmerzen  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Gelenk.  Die  Bewegungen  der  Gelenke  sind  besonders  Morgens  nach  der  Nacht- 
ruhe beschränkt  und  schmerzhaft,  während  des  Tages,  wenn  die  Kranken 
ihre  Gelenke  etwas  bewegt  haben,  wird  dann  die  Beweglichkeit  besser.     In 
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anderen  Fällen  ist  die  Schmerzliaftigkeit  so  gross  ^  dass  überhaupt  keine 
Bewegungen  ausgeführt  werden  können.  Die  Gelenke  sind  gewöhnlich  etw^as 
geschwollen,  in  manchen  Fällen,  d.  h.  bei  der  sog.  fungösen  Form  des  Ge- 
lenkrheumatismus, ist  die  Bindegewebswucherung  so  beträchtlich,  dass  die 
Gelenke  aussehen  wie  bei  Tumor  albus.  Sehr  gewöhnlich  sind  bei  Bewe- 
gungen der  Gelenke  knarrende  oder  quatschende  Reibungsgeräusche  in  Folge 
der  Bindegewebsneubildung  und  der  Auffaserung  des  Knorpels  wahrnehmbar. 
In  der  Regel  treten  nun  weiter  in  unregelmässigen  Intervallen  subacute 
Verschlimmerungen  der  subjectiven  und  objectiven  Störungen  auf,  die  Ge- 
lenke werden  immer  steifer,  die  Muskeln  atrophiren  immer  mehr,  sodass 
die  armen  Kranken  immer  hülfloser  werden  und  oft  der  Tod  an  allgemeinem 
Marasmus  oder  an  intercurrenten  Krankheiten  eintritt.  In  anderen  Fällen 
heilt  die  Krankheit  unter  partieller  oder  totaler  Ankylose  der  erkrankten 
Gelenke  aus.  Ich  sah  einen  Theologen  mit  vollkommener  Ankylose  beider 
Hüftgelenke .  beider  Kniegelenke ,  des  rechten  Ellbogengelenks  und  des  linken 
Handgelenks.  Percy  beobachtete  bei  einem  in  seinem  50.  Lebensjahre  ver- 
storbenen französischen  Officier  Ankylose  sämmtlicher  Körpergelenke.  Das 
Skelett  des  Officiers,  welcher  in  Folge  der  Feldzüge  an  allgemeinem  chro- 
nischem Gelenkrheumatismus  gelitten  hatte,  wurde  in  der  Ecole  de  m^decine 
aufgestellt,  es  bildete  gleichsam  ein  einziges  Knochenstück. 

Die  Diagnose  des  chronischen  polyarticulären  Gelenkrheuma- 
tismus ist  nach  dem  Gesagten  wohl  nicht  schwierig.  Die  leichteren  Fälle 
aber  sind  oft  schwer  von  Gicht  oder  von  Arthritis  deformans  zu  unterscheiden. 
Auch  die  Prognose  haben  wir  zur  Genüge  charakterisirt. 

Die  Behandlung  des  chronischen  polyarticulären  Gelenkrheu-  Behandlung 
matismus  erfordert  meistens  sehr  viel  Geduld  und  ist  leider  oft  ohne  jeden  des  chron. 
Erfolg.  In  nicht  veralteten  Fällen  versuche  man  die  Massage  und 
methodische  üebungen  der  Gelenke  in  Verbindung  mitHydrotherapie 
(Bäder,  Dampfbäder,  Douchen,  kalte  Abreibungen  u.  s.  w.)  Ruhestellung  der 
Gelenke  halte  ich  beim  chronischen,  polyarticulären  Rheumatismus  in  der 
ersten  Zeit  für  nicht  zweckmässig.  Sind  die  Massage  uud  die  Bewegungen 
der  Gelenke  zu  schmerzhaft,  dann  müssen  dieselben  zuweilen  in  Chloroform- 
narcose  ausgeführt  werden.  Auf  diese  Weise  habe  ich  in  nicht  allzu  ver- 
veralteten Fällen  schöne,  dauernde  Erfolge  gesehen.  Auch  der  Gebrauch  von 
Thermen,  wie  Gastein,  Teplitz,  Wiesbaden,  Wildbad,  Ragatz-Pfäffers,  und 
der  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten  ist  sehr  nützlich.  Innerlich  empfiehlt 
V.  VoLKMANK  Lebcrthran  und  Eisen,  Jodkali  oder  Vinum  semin.  Colchici; 
sehr  zweckmässig  ist  der  zeitweilige  Gebrauch  von  Salicylsäure  oder  salicyl- 
saurem  Natron.  Oft  aber  ist  die  Massage  wegen  der  starken  Schmerzen 
doch  nicht  ausführbar,  oder  die  Gelenke  sind  bereits  zu  sehr  verändert.  In 
solchen  meist  veralteten  Fällen  bleibt  oft  nichts  anderes  übrig,  als  dass  man 
sich  auf  eine  orthopädische  Behandlung  beschränkt,  indem  man  die  er- 
krankten Gelenke  in  Chloroformnarcose  in  eine  gute  Stellung  bringt  und 
nun  durch  Gypisverbände  immobilisirt.  In  Folge  der  Ruhestellung  der  Ge- 
lenke durch  Gypsverbände  werden  dann  gewöhnlich  die  Schmerzen  gelindert, 
aber  gleichzeitig  wird  auch  die  Entstehung  einer  Ankylose  befördert.  So- 
bald man  die  erkrankten  Gelenke  durch  erhärtende  Verbände  für  längere 
Zeit  ruhigstellt,    dann  giebt  man  nach  meinen  Erfahrungen  die  Möglichkeit 
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einer  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk  meist  auf,  man  strebt  Heilung  mit 
Ankylose  an.  In  neuerer  Zeit  hat  Sonnenburg  beim  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus durch  breite  Eröffnung  des  Gelenks  (Arthrotomie)  mit  anti- 
septischer Auswaschung  und  Tamponade  mittelst  Jodoformgaze  sehr  beach- 
tenswerthe  Erfolge  erzielt.  SchüIjLER  empfiehlt  Injectionen  von  sterili- 
sirter  2  proc.  Salicyl-Boraxlösung  oder  3 — 5  proc.  Jodoformglycerin  und  in 
den  hochgradigen  chronischen  Formen  vor  allem  auch  operative  Behandlung, 
z.  B.  die  Arthrektomie  (s.  S.  117).  Von  den  intraarticulären  Injectionen  habe  ich 
beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  keine  Erfolge  gesehen,  wohl  aber  bin 
auch  ich  mit  Sonnenbdrg  und  Schl'ller  der  Meinung,  dass  in  der  That  der 
chronische  Gelenkrheumatismus  in  seinen  späteren  Stadien,  besonders  die 
sehr  schmerzhafte  Form,  häufiger  und  früher  operirt  werden  sollte. 
Die  SoNNENBURG'sche  Arthrotomie  mit  breiter  Eröffnung  der  Gelenke,  anti- 
septischer Ausspülung  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  wird  meist  ge- 
nügen.    Bei  hochgradiger  Erkrankung  dürfte  die  Arthrektomie  indicirt  sein. 

III.  Die  chronischen  Gelenkeiterungen.  —  Jede  Gelenkeiterung 
ist  die  Folge  einer  Infection  durch  Mikroorganismen.  Sie  entsteht  z.  B.  im 
Anschluss  an  ein  Trauma  oder  auf  dem  Wege  der  Circulation  oder  endlich 
fortgeleitet  durch  eiterige  Entzündung  der  Umgebung  (Knochenmark,  Periost, 
Weichtheile).  Bei  chronischer  Gelenkeiterung  ist  die  Synovialis  gewöhnlich 
entzündlich  infiltrirt.  mit  eiterig-fibrinösen  Massen  bedeckt,  der  Knorpel  ist 
getrübt,  aufgefasert,  es  entstehen  Defecte  an  demselben  („Knorpelgeschwüre"), 
zuweilen  löst  sich  der  Knorpel  in  grösseren  Stücken  nekrotisch  von  der 
Unterlage  ab,  er  wird  vollständig  zerstört.  Sehr  oft  geht  die  Eiterung  auf 
das  Knochenmark,  auf  das  Periost  und  die  periarticulären  Weichtheile  über. 
Je  nach  dem  Grad  und  der  Dauer  der-Eiterung  wird  das  Gelenk  bald  mehr, 
bald  weniger  verändert.  Nach  ausgesprochener,  längere  Zeit  bestandener 
Gelenkeiterung  entsteht  gewöhnlich,  wenn  Heilung  eintritt,  bindegewebige 
oder  knöcherne  Ankylose,  wie  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  acuten 
Gelenkeiterung  hen'orgehoben  haben. 

Unter  den  chronischen  Gelenkeiterungen  interessiren  uns  vor  allem 
diejenigen,  welche  durch  die  Tuberculose  hervorgerufen  werden. 

IV.  Die  chronischen  fungösen  und  eiterigen  (tuberculösen)  Ge- 
lenkentzündungen, Tuberculose  der  Gelenke,  Tumor  albus,  tuber- 
culose Gelenkcaries,  Fungus  der  Gelenke.  Alle  diese  Bezeichnungen 
gelten  für  ein  und  dieselbe  Erkrankung  der  Gelenke,  für  die  Gelenktuber- 
culose,  für  die  tuberculose  Arthritis. 

Die  tuberculose  Arthritis  ist  meist  eine  secundäre,  d.  h.  sie  entsteht 
am  häufigsten  im  Anschluss  an  tuberculose  Herde  im  Knochenmark  (z.  B. 
in  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen ,  oder  im  Periost,  seltener  ent- 
steht die  Tuberculose  primär  im  Gelenk.  Die  primäre  Tuberculose  des 
Gelenks  kann  an  allen  Stellen  desselben  beginnen,  besonders  im  Knochen 
und  in  der  Synovialis,  nur  in  der  Knorpelgrundsubstanz  hat  man  eine 
primäre  Tuberculose  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  entstehen  sehen. 
Nach  Müller's  Angaben  aus  der  Klinik  von  König  waren  unter  232  Fällen 
von  Gelenktuberculose  158  im  Knochen  entstanden,  46  in  der  Synovialis 
und  in  28  Fällen  war  die  Entstehung  zweifelhaft.  Wir  haben  bereits  S.  515 
hervorgehoben,  dass  gerade  im  Knochenmark  die  anatomischen  Verhältnisse 
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Fig.  372.  Grosser  infarctförmiger,  in  der 
Demarkation  weit  vorgeschrittener  tuber- 
culöser  Herd  im  Caput  femoris,  subchon- 
dral  gelegen,  Gelenkknorpel  pustulös  ab- 
gehoben. Frühresection.  5  jähriges  Mäd- 
chen.    Geheilt.     (Nach  v.  Volkmann.) 


Fig.  373.  Tuberculose  des  Collum  femoris 
mit  drei  Sequestern.  Secundäre  Tuberculose 
des  Hüftgelenks ,  Knorpel  des  Caput  fe- 
moris zerstört.  Resectio  coxae.  8  jähriger 
Knabe.  (Halbschematisch  nach  V.  Volk- 
mann.) 


Tuber- 
culose. 


für  eine  Absetzung  der  Tuberkelbacillen  aus  dem  Blutstrome  günstig  sind, 
ebenso  haben  wir  betont,  dass  Gelenktuberculose  relativ  häufig  im  Anschluss 
an  Traumen  entsteht.  Bezüglich  der  allgemeinen  Lehre  von  der  Tuber- 
culose und  der  Tuberculose  der  Knochen  verweise  ich  auf  §  83  und 
§  105,  wir  beschränken  uns  daher  hier  nur  auf  die  Schilderung  der  eigent- 
lichen Gelenktuberculose. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Infection  eines  Gelenks  durch  Aimto- 
Tuberkelbacillen,  mag  dieselbe  nun  primär  im  Gelenk  oder  secundär  vom  Knochenmark,  mische  Fer- 
vom  Periost  oder  von  den  periarticulären  Weichtheileu  aus  stattgefunden  haben,  sind  anderungeu 
folgende.  Von  einer  oder  von  mehreren  Infectionsstellen  aus  erfolgt  gleichsam  eine  Aus-  ** 
saat  der  Bacillen  in  das  Gelenk,  es  bilden  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Ge- 
lenks Tuberkeln  von  der  früher  beschriebenen  Structur  (S.  347).  Die  entzündlich  ver- 
änderte Synovialis  ist  bei  Tuberculose  von  den  charakteristischen,  weisslich  grauen 
Knötchen  durchsetzt.  An  der  Synovialis  kann  man  bei  der  weitereu  Eutwickelung  der 
Titberculose  drei  verschiedene,  meist  allerdings  in  einander  übergehende  Formen  unter- 
scheiden: 1.  die  reine  miliare  Form,  ohne  Bildung  eines  schwammigen  sog.  fungösen 
Gewebes;  2.  die  fungöse  Form  und  3.  die  fibröse  mit  Bilditng  speckiger  Schwarten. 
Die  fungöse  Form  der  Gelenktuberculose  ist  die  häufigste,  bei  derselben  ist  die  Synovialis 
in  schwammiges  rothes,  von  Tuberkeln  durchsetztes  Granulationsgewebe  umgewandelt. 
Im  Gelenk  findet  man  in  der  ersten  Zeit  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses  Exsudat 
(Hydrops  tuberculosus),  später  meist  käsigen,  krümeligen  Eiter  (kalte  tuberculose 
Gelenkeiterung).  Das  tuberculose  Grauulatiousgewebe  durchwuchert  niui  im  weiteren 
Verlauf  das  Gelenk,  schiebt  sich  über  den  Knorpel,  über  die  Gelenkbänder,  es  dringt  in 
den  Knochen,  ins  Knochenmark  u.  s.  w.  Ueberall,  wo  das  tuberculose  Granu- 
lationsgewebe entsteht,  wird  das  autochthone  Gewebe  zerstört.  Bei  Tuber- 
culose im  Knochen  wird  entweder  die  betreffende  erkrankte  Knochenpartie  in  toto 
nekrotisch  (Fig.  372)  oder  es    entstehen    mehrere    getrennte  Seqtiester  (Fig.    373).     Sehr 


häufig  beobachtet  man  z.  B.  im  Capitt  femoris  ganz  charakteristische  keilförmige 
Sequester  (Fig.  372),  wie  bei  den  sog.  Infarcten,  d.  h.  bei  den  Gewebsnekrosen 
in  Folge  von  Verschluss  des  zuführenden  arteriellen  End-Gefässes.  Entsprechend  der 
Endausbreitung  des  betreffenden  Gefässes  haben  diese  Infarcte  eine  keilförmige  Gestalt. 
Die  keilförmigen,  infarctartigen  Sequester  bei  Titberculose  im  Knochen  dürften  wohl  eben- 
falls bedingt  sein  dttrch  Verlegung  einer  Endarterie  an  der  Spitze  des  Keils  durch 
Tuberkelbacillen.  Bei  der  Entstehung  der  Tuberculose  vom  Knochen  aus  wird  der  Ge- 
lenkknorpel entweder  siebförmig   von    der    tuberculösen    Entzündung    durchbrochen 
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Oller  mehr  in  toto  abgehoben,  wie  in  Fig.  372.  In  den  späteren  Stadien  kann  man  oft 
o-rössere  Partiern  der  Knorpelflächen  in  toto  vom  Knochen  ablösen  oder  der  Knorpel  ist 
bereits  vollständig  zerstört,  wie  in  Fig.  373.  Ein  grosses  Glück  für  den  Kranken  ist  es, 
wenn  bei  Tuberculose,  z.  B.  in  den  Epiphysen  der  laugen  Röhrenknochen,  das  Gelenk 
nicht  inficirt  wird,  wenn  dieselbe  ausserhalb  des  benachbarten  Gelenks  nach  aussen 
durchbricht.  Dieser  extraarticuläre  Durchbruch  der  Krioeheutuberculose  in  der  Nähe  der 
Gelenke  ist  ziemlich  häufig.  Nach  Durchbruch  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  durch 
die  Gelenkkapsel  entstehen  periarticuläre  tuberculose  Entzündungen  und 
Eiterungen,  fortschreitende  Eiteransammlungen,    sog.  Congestionsabscesse 


Fig.  374.     Sog.  Wauderung  der  Pfanne  bei 
Coxitis  („intraacetabuläre  Luxation"). 


Fig.  375.     Tuberculose  Kyphose   der  Wirbel- 
säule.    (Nach  Sayre.) 


oder  Senkungsabscesse,  welche  wir  bereits  früher  erwähnt  haben.  Nicht  selten 
entstehen  die  cxtraarticulären  tuberculösen  Abscesse  vermittelst  der  Lymphbahnen, 
ohne  dass  die  Gelenkentzündung  die  Kapsel  durchbrochen  hat,  ohne  dass  zwischen  intra- 
articulärer  und  extraarticulärer  Eiterung  ein  nachweisbarer  continuirlicher  Zusammenhang 
besteht.  Durch  tuberculose  Infection  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  wird  die  Gefahr 
der  weiteren  Verschleppung  der  Tuberkelbacillen  resp.  die  Entstehung  einer  tuber- 
culösen Allgemeininfection  erhöht.  Sehr  häufig  bricht  die  Tuberculose  spontan 
nach  aussen  durch  die  Haut,  sodass  Fisteln  vorhanden  sind,  welche  oft  sehr  weit  die 
Weichtheilo  und  den  Knochen  durchsetzen. 

Die  Gewcbszerstörung  ist  bei  Gelenktuberculose  entsprechend  der  fortschreiten- 
den Umwandlung  des  Knochens,  des  Knorpels  und  der  Weichthcile  in  tuberculöses 
Granulationsgewebe  mit  käsigem,  eiterigem  Zerfall  desselben  zuweilen  sehr  l)eträchtlich. 
Der  ganze  Gelenkko])f  und  der  Hals  des  Femur  können  z.  B.  durch  Caries  und  Nekrose 
zerstört  werden,  die  Gelenki)fanne  wird  nicht  selten  durch  fortsclireitendcn  ulceröscn  Zer- 
fall perforirt.  Sehr  oft  wird  die  Gelenkpfanne  dc^s  Hüftgelenks  in  Folge  von  ulcerösem 
Decubitus  nach  oben  ausgeweitet  und  der  Gelenkkopf  folgt  ihr  nach  oben  nach,  ein  Vor- 
gang, welchen  man  das  Wandern  der  Pfanne  nennt  (s.  Fig.  374).  An  der  AVirbel- 
säule  werden  ganze  Wirbel  zerstört,  sodass  an  derselben  entsprechende  Deformitäten, 
besonders  die  Kyphose  oder  der  Porr'sche  Buckel  entstehen  (s.  Fig.  375).  Auch  er- 
reichen gerade  bei  Tuberculose  der  Wirbelsäule  die  sich  allmählich  nach  abwärts  sen- 
kenden Congestionsabscesse  eine  bedeutende  Grösse.  Sie  folgen  am  häufigsten  dem 
Verlauf  des  Musculus  ilio-psoas  und  kommen  schliesslich  unter  dem  Lig.  Pouparti  am 
Obersclienkel  zum  Vorscliein. 

Sich  selbst  überlassen  kann  ein  tuberculöser  Herd  in  jedem  Stadium  ausheilen. 
Oft  geschieht  die  Heilung  erst  nach  vollständiger  Obliteration  resp.  Ankylose  des  Ge- 
lenks.    Nicht  selten  ist  die  Heilung  nur  scheinbar,  nur  vorübergehend.     Besonders  wenn 
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die  Gelenke  während  der  tuberculösen  Erkrankung  nicht  in  zweckmässiger  Stellung 
immobilisirt  werden,  entstehen  leicht  Contracturen  der  Gelenke,  z.  B.  am  Knie,  an 
der  Hüfte,  sodass  der  Gebrauch  des  Beins  sehr  beeinträchtigt  oder  unmöglich  wird 
(s.  Fig.  376). 

Entstehung  der  Gelenktuberculose  nach  Einspritzung  von  Tuberkel- 
bacillen  in  die  Gelenke  bei  Thiereu.  —  Injicirt  man  K.eincultiu-en  von  Tuberkel- 
bacillen  in  die  Gelenke  eines  Merrschweinchens,  so  beobachtet  man  bereits  vom  4. — 6. 
Tage  an  zimehmende  entzündliche  Schwellung  und  Exsudatiou  in  dem  betreffenden  Ge- 
lenk, gegen  die  dritte  Woche  sind  deutlich  Tuberkeln  vorhanden  und  es  findet  sich  Eiter 
im  Gelenke.  Die  Bacillen  verbreiten  sich  nach  Päwlowsky  besonders  entlang  der  Lymph- 
wege und  der  Bindegewebszellen.  Durch  intravenöse  Injection  von  verdünnten  (ab- 
geschwächten) Tuberkelbacillenculturen  erhält  man  bei  Kaninchen  zuweilen  erst  nach 
4—5—6  Monaten  das  typische  Bild  tuberculöser  Gelenkerkrankungen,  während  die  übrigen 
Organe  gesund  geblieben  sind  (Coübsiont,  L.  Dor).  — 

Der  Verlauf  der  Gelenk-Tuberkulose  ist  in  der  ßegel  ein  sehr 
chronischer,  oft  über  mehrere  Jahre,  ja  viele  Jahre  sich  hinziehend.  Am 
häufigsten  sind  es  Kinder,  welche  von  Gelenktuberculose  befallen  werden, 
aber  auch  Erwachsene  in  jedem  Alter  werden  von  ihr  heimgesucht.  Knie- 
und  Hüftgelenk ,  ferner  Talo-Cruralgelenk  und  Fusswurzel  erkranken  am 
häufigsten.  Der  Beginn  der  tuberculösen  Arthritis  ist  meist  ein  sehr  all- 
mählicher, seltener  mehr  oder  weniger  acut.  Die  Initialsymptome  der 
Gelenktuberculose,  z.  B.  des  Kniegelenks  bei 
Kindern,  bestehen  in  leichter  Ermüdung,  in 
unbedeutendem  Hinken  oder  Nachziehen  des 
Beins  beim  Gehen.  Nach  längerem  Gehen 
oder  bei  Druck  klagt  das  Kind  über  Schmer- 
zen im  Gelenk.  Das  erste  objectiveS}Tnptom 
ist  eine  gewöhnlich  massige  Schwellung 
des  Gelenks,  indem  besonders  die  Furchen 
neben  der  Patella  am  gestreckten  Kniegelenk 
nicht  so  deutlich  ausgeprägt  sind,  wie  am 
gesunden  Kniegelenk.  An  tiefer  gelegenen 
Gelenken  sind  die  Initialsymptome  nicht  so 
deutlich,  wie  gerade  am  Kniegelenk.  Bleiben 
wir  bei  unserem  Beispiel,  beim  Kniegelenk, 
so  nimmt  im  weiteren  Verlauf  die  Schwellung 
allmählich  zu.  die  normalen  Contoureu  des 
Gelenks  schwinden  immer  mehr.  Die  Schwel- 
lung fühlt  sieht  ziemlich  fest  an,  oder  sie  ist 
weicher,  schwammig.  Die  Schwellung  ist  ent- 
weder bedingt  durch  Verdickung  der  Synovial- 
membran  und  des  periarticulären  Bindegewebes 
oder  z.  B.  bei  primärer  ossaler  Tuberculose 
durch  Aufgetriebensein  der  knöchernen  Ge- 
lenkenden. Die  Haut  ist  gewöhnlich  mehr  oder 
weniger  gespannt  und  von  weissem,  wachs- 
artigem Aussehen,  weshalb  die  Alten  diesen 
Zustand    auch    Tumor    albus    nannten.      IVIit 

der  zunehmenden  Schwellung  vermehren  sich  auch  die  Schmerzen  im 
Gelenk,    welche  sich  durch  Druck   und  durch  Beweguugsversuche  ganz  be- 
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Fig.  376.  Tuberculose  Contractur  und 

Ankylose  des  Kniegelenks  bei  einem 

6jähr.  Knaben.  Keilförmige  Resection. 

Heilung  in  gestreckter  Stellung. 
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sonders  steigern.  Die  Schmerzen  werden  nicht  immer  in  dem  erkrankten 
Gelenk  gefülilt,  z.  B.  bei  tnberculöser  Entzündung  des  Hüftgelenks  (Coxitis) 
klagen  die  Kinder  sehr  häufig  über  Schmerzen  im  Knie,  sodass  Unkundige 
die  Krankheit  am  falschen  Ort  suchen.  Dieser  Knieschmerz  bei  tnbercu- 
löser Coxitis  ist  wohl  besonders  bei  tnberculöser  Erkrankung  des  Knochen- 
marks vorhanden,  er  strahlt  dann  durch  das  ganze  Knochenmark  bis  in  die 
unteren  Epiphysen  aus ;  früher  erklärte  man  diesen  Knieschmerz  als  Reflex- 
erscheinung. Stehen  und  Gehen  sind  schliesslich  nicht  mehr  möglich,  das 
Gelenk  wird  durch  die  tuberculöse  Entzündung  immer  mehr  fixirt.  Knie 
und  Ellbogen  werden  geAvöhnlich  mehr  oder  weniger  flectirt,  das  Hüftgelenk 
stellt  sich  in  Flexion,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen.  Anfangs  lässt 
sich  die  abnorme  Stellung  der  Gelenke  noch  in  Chloroform-Narcose  beseitigen, 
später  aber  ist  dieses  ohne  operatives  Einschreiten  nicht  mehr  möglieb. 
Die  perversen  Geleukstellungen ,  die  Contracturen,  erreichen  zuweilen  in 
Folge  unzweckmässiger  Behandlung  einen  sehr  hohen  Grad,  wie  z.  B.  Fig. 
376  lehrt.  Die  Entstehung  derartiger  Contracturen  ist  stets  durch  recht- 
zeitig angewandte  Contentivverbäude  leicht  zu  verhindern. 
Eiusuhung  Diese   abnorme  Stellung  entzündeter  Gelenke  hat  man  in   sehr 

d^entzünd-  verschiedener  Weise  zu  erklären  versucht  und  zwar  1.  durch  die  mecha- 
Unkcon-  ^ische  Theorie  nach  Bonnet  und  2.  durch  die  Reflextheorie.  Bonnet 
tracturen.  zeigte,  dass  durch  intraarticuläre  Injection  von  Flüssigkeit  das  betreffende 
Gelenk  eine  solche  Stellung  annimmt,  in  welcher  die  Capacität  am  grössten 
ist,  d.  h.  die  Vermehrung  des  Gelenkinhaltes  zwingt  z.  B.  das  Kniegelenk 
in  eine  fiectirte  Stellung.  Nach  der  Reflextheorie  soll  durch  den  Reiz  von 
der  entzündeten  Synovialis  aus  eine  reflectorische  Muskelcontractur  entstehen. 
Beide  Thorien  haben  entschieden  ihre  Berechtigung,  aber  sie  genügen  allein 
nicht  für  die  Erklärung  unserer  Frage,  wie  auch  v.  Volkmann  mit  Recht  her- 
vorgehoben hat.  Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  dass  der  Kranke  selbst  instinct- 
mässig  das  Gelenk  in  eine  solche  Stellung  bringt,  in  welcher  das  Gelenk 
entlastet  wird  und  er  am  wenigsten  Schmerz  empfindet.  Auch  die  mecha- 
nische Einwirkung  in  Folge  des  Gebrauchs  der  betreffenden  Extremität,  das 
Längenwachsthum  der  Knochen  und  dann  später  die  Veränderungen  in  der 
Form  der  knöchernen  Gelenkenden  sind  von  Einfluss  (s.  auch  S.  466  u.  470). 
Der  weitere  Verlauf  der  Gelenktuberculose  —  wenn  man  will 
das  zweite  Stadium  derselben  —  ist  charakterisirt  durch  Zunahme  aller 
bisherigen  Erscheinungen,  besonders  der  Schwellung,  der  Fixation  und 
der  Schmerzen  und  dann  sehr  oft  durch  Erscheinungen  von  Gelenk- 
eiterung,  d.  h.  es  tritt  höheres  Fieber  auf,  das  Gelenk  ist  an  einzelnen 
Punkten  sehr  schmerzhaft  und  schliesslich  zeigt  sich  Fluctuation.  Die 
Eiterung  im  Gelenk  ist  entweder  mit  entzündlichen  Erscheinungen  ver- 
schiedenen Grades  verbunden  oder  sie  verläuft  als  kalter  Gelenkabscess.  Die 
Menge  des  P^iters  ist  sehr  verschieden,  zuweilen  ist  dieselbe  sehr  beträcht- 
lich, während  in  anderen  Fällen  die  Eiterbildung  gering  ist  und  sich  doch 
sehr  bedeutende  Zerstörungen  an  den  Gelenkenden  vorfinden.  In  Folge  dieser 
Veränderung  der  Knochen  entstehen  entsprechende  bleibende  Difformi- 
täten,  auch  geben  dieselben  zu  den  sog.  pathologischen  oder  spon- 
tanen Luxationen  (s.  §  1 22)  Veranlassung.  Die  anatomischen  Veränderungen 
in  Folge  der  Gelenkeiterung,    die  Entstehung  der   periarticulären   Eite- 
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rungen  nach  Durebbruch  der  Geleukeiterung  durch  die  Kapsel  oder  ver- 
mittelst der  Lymphbahnen,  das  Vorkommen  ausgedehnter  Senk ungs abcesse 
u.  s.  w.  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  gewöhnlich  sehr  gestört,  sie 
sind  in  der  Regel  abgemagert,  anämisch,  appetitlos,  nicht  selten  sind  Diar- 
rhöen vorhanden,  das  Fieber  ist  bald  geringer,  bald  höher. 

Der  Ausgang   der  Gelenktuberculose  ist  entweder  in  Heilung  oder  in    ^"^^'«"fl' 
Tod  durch  tuberculose  Allgemeininfection,  durch  Tuberculose  innerer  Organe,     Prognose 
besonders  der  Lungen  und  des  Darms,  durch  zunehmenden  Marasmus,  durch  <^«»'  Geienk- 
amyloide  Degeneration  oder  durch  intercurrente   Krankheiten.    Die  häufigste       «««o««- 
Todesursache    ist    die    Tuberculose.     Unter    185   Todesfällen    nach    Gelenk- 
tuberculose waren  nach  Albeecht  64  durch  Tuberculose  bedingt,  23  durch 
Marasmus,  14  durch  Amyloid  und  in   34  war  die  Todesursache  unbekannt. 
Nach  BiLLEOTH    ist    die   Gefahr    der    Lungentuberculose    nach    tuberculöser 
Gelenkentzündung  der  oberen  Extremitäten  grösser,   als  nach  tuberculöser 
Erkrankung  der  unteren  Extremitäten. 

Die  spontane  Ausheilung  der  Gelenktuberculose  erfolgt  im  Allge- 
meinen sehr  langsam,  oft  erst  nach  Jahren.  In  solchen  Fällen  gehen  die 
localen  Erscheinungen  allmählich  zurück,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich, 
etwa  vorhandene  Fisteln  schliessen  sich.  Bei  spontaner  Heilung  einer  aus- 
gesprochenen fistulösen  tuberculösen  Gelenkeiterung  wird  das  be- 
treffende Gelenk  stets  steif.  Kommt  es  nicht  zu  nachweisbarer  Eiterung  im 
Gelenk,  dann  beobachtet  man  nicht  selten  auch  ohne  operatives  Eingreifen 
Heilung  mit  voller  Beweglichkeit  des  betreffenden  Gelenks.  Wann  tuber- 
culös  erkrankte  Gelenke  sicher  ausgeheilt  sind,  ist  mit  Bestimmtheit  kaum 
zu  sagen,  hat  man  doch  nach  Jahre  lang  bestehenden  Ankylosen  noch  Recidive 
beobachtet.  Li  Folge  der  modernen  chirurgischen  Operationsmethoden  ist  es 
gegenwärtig  möglich,  die  Prognose  der  Gelenktuberculose  sowohl  mit  Rück- 
sicht auf  die  Erhaltung  des  betreffenden  Gelenks,  als  auch  des  Lebens  des 
Kranken  günstiger  zu  gestalten.  Aber  im  Allgemeinen  ist  und  bleibt  die 
Prognose  der  Gelenktuberculose  insofern  doch  ungünstig,  als  derartige  Lidi- 
viduen,  wie  auch  Billeoth  besonders  hervorhebt,  nicht  alt  werden;  es  giebt 
z.  B.  nur  relativ  wenig  Menschen  mit  Ankylosen  in  Folge  von  Tuberculose, 
welche  über  40 — 50  Jahre  alt  werden.  Von  Kindern,  welche  wegen  tuber- 
culöser Gelenkcaries  operirt  und  geheilt  wurden,  erreicht  nach  Billeoth  nur 
die  Minderzahl  das  Jünglingsalter. 

Behandlung  der  Gelenktuberculose.  — -  Die  Therapie  der  Gelenk-  Behandlung 
tuberculose  besteht  in  localer  Behandlung  des  erkrankten  Gelenks   und  '^^'^  <5^«^"*- 
in  einer  roborirenden  Allgemeinbehandlung,  durch  welche   der  Orga- 
nismus befähigt  wird,  den  Kampf  ums  Dasein  gegen  die  Tuberkelbacillen  mit 
Erfolg  aufzunehmen.    Bezüglich  dieser  constitutionellen  Behandlung  s.  S.  358 
und  S.  361  (Allgemeinbehandlung  der  Tuberculose  und  Scrophulose), 

Da  die  tuberculose  Arthritis  auch  ohne  operative  Eingriffe  unter  zweck- 
mässiger localer  und  allgemeiner  Behandlung  ganz  allmählich  ausheilt,  so 
wäre  es  ganz  falsch,  wollten  wir  in  jedem  Falle  von  Gelenktuberculose  sofort 
operativ  vorgehen.  Im  Beginn  der  Gelenktuberculose  besteht  die  Local- 
behandlung  in  der  Sorge  für  absolute  Ruhe  des  Gelenks  durch  erhärtende 
Verbände  (s.  §  54,  Gyps,  Wasserglas),  durch  Schienenverbände,  Schienen- 
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ap parate  (s.  §  53),  durch  permanente  Extension  (s.  §  55),  wie  z.  B.  be- 
sonders am  Hüftgelenk.  Sayee  und  Tayloe  erfanden  kunstvolle  Extensions- 
apparate  für  die  untere  Extremität,  mittelst  welcher  die  Kranken  herumgehen 
können.  Sehr  zweckmässig  ist  es  auch,  z.  B.  bei  Coxitis,  unter  den  Fuss 
der  gesunden  Seite  eine  erhöhte  Sohle  anzubringen,  damit  das  la*anke,  durch 
eine  Schiene  nach  Thomas  iixirte  Bein  beim  Gehen  mit  Krücken  schwebt 
(s.  Spec.  Chir.  2.  Aufl.  Bd.  II  Fig.  723  S.  623).  Ferner  wendet  man  hydro- 
pathische Einwickelungen  oder  Eis  an,  z,  B.  bei  acuten  oder  subacuten 
schmerzhaften  Attaquen.  Sind  bereits  Contracturen  der  Gelenke  vorhanden,  so 
müssen  dieselben  allmählich  durch  Contentivverbände  (s.S.  189)  oder  durch  Ex- 
tensionsverbände  oft  mit  Hülfe  der  Chloroform-Narcose  beseitigt  werden.  Bei 
der  Correctur  perverser  Gelenkstellungen  verfahre  man  sehr  vorsichtig,  man 
darf  dieselben  oft  nicht  in  einer  Narcose,  sondern  ganz  allmählich  in  meh- 
reren Sitzungen  ausgleichen.  Nach  der  jedesmaligen  Besserung  der  vorhan- 
denen Contractur  wird  das  Gelenk  sofort  durch  Gypsverband  fixirt.  Vor 
allem  hüte  man  sich  im  Beginn  einer  tuberculösen  Arthritis  vor  der  Massage, 
ich  habe  mehrfach  schwere  tuberculöse  Allgemeininfection  nach  von  Quack- 
salbern unternommener  Massage  eintreten  sehen. 

Im  Beginn  der  Gelenktuberculose  und  auch  noch  später,  wenn  bereits 
Fisteln  vorhanden  sind,  empfehlen  sich  ganz  besonders  die  Injectionen  von 
lOproc.  sterilisirtem  Jodoform-Oel  oder  lOproc.  Jodoform-Glycerin 
(P.  Beuns).  Bezüglich  der  Zubereitung  und  Sterilisirung  der  Jodoform-Oel- 
Emulsion  s.  S.  528.  Je  nach  dem  Alter  des  Kranken  und  je  nach  der  Grösse 
des  befallenen  Gelenks  werden  etwa  alle  2 — 4  Wochen  2 — 5 — 10  g  der  ge- 
nannten Mischungen  in  das  Gelenk  injicirt  und  durch  vorsichtige  Gelenk- 
bewegungen und  leichte  Massage  im  Gelenk  möglichst  vertheilt.  Ich  habe 
ganz  ausgezeichnete  Erfolge  nach  diesen  Jodoform  -  Injectionen  gesehen. 
Fenier  hat  man  empfohlen  Injectionen  von  Carbolsäure,  von  starker 
Chlorzinklösung  (Lajs'nelongue) ,  von  Arsenik  (Acid.  arsenicos..  1:1000 
täglich  1 — 2  PEAVAz'sche  Spritzen,  innerlich  gleichzeitig  0,004  —  0,012  Arsen 
pro  die),  Jodoformäther,  Perubalsam,  Zimmtsäure  (s.  S.  358)  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Gelenktuberculose  mittelst  des  Tuberculin 
KoB.  Koch's  s.  S.  358.  Ich  habe  keine  günstigen  Erfolge  davon  gesehen. 
Bezüglich  der  Anwendung  der  Constriction  behufs  Erzeugung  von  Stau- 
ungshyperämie nach  Bebe  s.  S.  358.  Ebenso  verweise  ich  bezüglich  sonstiger 
Behandlungsmethoden  der  Tuberculöse  auf  §  83  S.  357  ff. 

Was  die  operative  Behandlung  der  Gelenktuberculose  betrifft, 
80  ist  die  Entscheidung,  ob  operativ  vorzugehen  ist,  nicht  immer  leicht,  weil 
wir,  wie  König  mit  Recht  sagt,  nicht  immer  die  genaue  pathologisch-ana- 
tomisclie  Diagnose  stellen  können.  Früher,  im  Beginn  der  antiseptischen 
Wundbehandlung,  ist  man  zu  weit  gegangen,  man  hat  besonders  bei  Kindern 
mit  Gelenktuberculose  zu  viel  Gelenkresectionen  vorgenommen.  Gegen- 
wärtig tritt  die  conservative  Behandlung  bei  der  Gelenktuberculose 
möglichst  in  den  Vordergrund,  manches  Gelenk  wird  durch  Jodoform- 
Injectionen,  durch  Excision  der  Synovialis  oder  partielle  Auskratzung  er- 
lialten,  was  früher  durch  totale  Resection  vernichtet  wurde. 

RiCHET,  KocHEE,  ViNCENT  haben  für  die  Gelenktuberculose  die  Igni- 
punctur  ofler  punktförmige  Ustion   mittelst  des  PAQüELiN'schen   Fistel- 
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brenners  oder  mittelst  Galvanocaustik  empfohlen.    Das  Verfahren  eignet  sich 
nach  meiner  Ansicht  besonders   für  nicht   zu  weit  vorgeschrittene  synoviale 
Tuberculose.   Ist  die  fungöse  Granulation  bereits  in  Eiterung  übergegangen, 
ist  Gelenkcaries  vorhanden,  dann  sind  energischere  operative  Eingriffe  noth- 
wendig.     Unter   künstlicher  Blutleere    wird    das  Gelenk    eröffnet    und    dann 
entfernt  man  mittelst  Scheere  und  Pincette,  mittelst  des  scharfen  Löffels  so 
sorgfältig  als  möglich  die  erkrankten  Gewebspartieen,  nur  im  äussersten  Noth- 
falle  führt  man  die  typische  Resection  der  erkrankten  Gelenkenden  aus 
(s.  §  40).  Handelt  es  sich  um  eine  reine  Synovialtuberculose  und  sind  die  Knochen 
gesund,  so  erhält  man  natürlich  letztere  und  begnügt  sich  mit  der  Excision 
der    erkrankten  Synovialis    (Arthrektomie).      Sowohl    die  Frühresection 
als  auch  die  Spätre section  ist  bei  allen  kindlichen  Gelenken,  mit  Aus- 
nahme  am  Hüftgelenk,   auf  eine  möglichst  kleine  Zahl  von  Fällen   zu  be- 
schränken,   fast  stets  genügt    eine   energische  Auslöffelung    der    erkrankten 
Knochen  mit  Schonung  der  Epiphysen  oder  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Synovialis    mit  Erhaltung    der  Knochen  resp.   mit  Abtragung    von  Knorpel- 
scheiben.   Durch  frühzeitige  Arthrektomie  mit  totaler  oder  möglichster  Er- 
haltung der  Gelenkenden  gelingt  es  oft,  dauernde  Heilung  mit  beweglichem 
Gelenk    zu    erzielen,    wie    besonders    auch   aus   den   zahlreichen  Fällen  von 
Angeeer   hervorgeht.     Die  Amputation  ist  nur  in  jenen  Fällen    erlaubt, 
wo   die    Erhaltung    des   Lebens    in    Frage    steht,    wo   die   Zerstörungen    be- 
reits allzu  weit  vorgeschritten   sind   oder  der  Patient   die  längere  Heilungs- 
dauer einer  Resection  nicht  mehr  ertragen  könnte.    Die  Behandlung  son- 
stiger  Coraplicationen  geschieht    nach    allgemein    gültigen  Eegeln.     Die 
kalten  Abscesse  werden  gegenwärtig  ohne  jede  Gefahr  breit  eröffnet,  mög- 
lichst ausgelöffelt  und  drainirt.     Sehr  wichtig  ist  es,   tuberculose  Knochen- 
herde in  der  Nähe  der  Gelenke  vor  ihrem  Durchbruch  in  letztere  zu  erkennen 
und  durch  Auslöffelung  zu  entfernen.    Nach  jeder  Operation  wegen  Gelenk- 
tuberculose   desinficire   man   die  Wunde   so  energisch  als  möglich,   um  eine 
Bacilleninfection  von  der  Wunde  aus  zu  vermeiden.  Als  Verbandmittel  scheint 
Jodoform  und  Jodoform-Gaze,  besonders  auch  als  Tamponade  des  Ge- 
lenks, am  zweckmässigsten  zu  sein.  Nach  Ausheilung  der  tuberculösen  Gelenk- 
entzündung müssen  besonders  an  der  unteren  Extremität  geeignete  Schienen- 
apparate, z.  B.  nach  Satre,  Taylor  oder  Thomas  (s.  Spec.  Chir.),  getragen 
werden,  um  die  noch  schwache  Extremität  zu  stützen.    Etwaige  Folgezustände 
nach  der  tuberculösen  Arthritis,  z.  B.  Contracturen,  müssen  eventuell  durch 
Tenotomie  der  verkürzten  Muskeln  resp.  Sehnen,  durch  Trennung  periarticu- 
lärer  Narbenstränge  oder  durch  Arthrotomie,    durch  Eesection,    durch  keil- 
förmige Osteotomie,   z.  B.  unterhalb   des  Trochanters  bei  Contracturen  der 
Hüfte,  behandelt  werden,  wenn  die  Streckung  in  der  Narcose  oder  allmählich 
durch  Extensions-  oder  Contentivverbände  (s.  S.  189)  nicht  gelingt.  du  sijphi- 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Tuberculose  an  den  einzelnen  Gelenken  Qeienk-Er- 
verweise  ich  auf  mein  Lehrb.  der  speciellen  Chirurgie.  —  hranhungen 

V.    Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Gelenke  (s.  auch  §  84  |;^^2/^fj 
Syphihs    und    S.    530    Knochensyphilis).    —    Die    syphilitischen    Gelenkent-      s.  530 
Zündungen    sind    in    neuerer    Zeit   mehrfach,    z.   B.    von    Schüller,    Gies,  mMUtische 
Falkson  u,  A.  genauer  beschrieben  worden  und  ihr  Vorkommen  ist  durch-   ^'*"jg,.^*^" 
aus   verständlich,    da    die   Syphilis    eine    specifische  Infectionskrankheit   ist.    Knochen). 
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Die  Gelenke  erkranken  im  Verlauf  der  Lues  theils  primär,  theils  secundär 
nach  syphilitischen  Erkrankungen  der  Umgebung,  besonders  des  Periosts 
und  des  Knochenmarks.  Die  syphilitischen  Gelenkentzündungen  werden 
theils  in  den  früheren  Stadien  der  Lues,  z.  B.  zur  Zeit  des  Eruptionsfieber 
beobachtet,  theils  erst  in  den  späteren  Perioden  der  Syphilis.  Die  früh- 
zeitigen Formen  der  syphilitischen  Gelenkentzündungen  sind  im  Wesentlichen 
seröse  Synoviten,  welche  zuweilen  analog  dem  acuten  polyarticulären  Ge- 
lenkrheumatismus auftreten.  Die  Gelenkentzündungen  in  den  späteren 
Stadien  der  Lues  haben  in  der  Regel  einen  ausgesprochen  chronischen 
Charakter  und  sind  meist  mit  der  Bildung  gummöser  Herde  im  Periost, 
im  Knochenmark  und  in  der  Synovialis  verbunden.  Nach  Durchbruch 
gummöser  Knoten  nach  aussen  entstehen  zuweilen  charakteristische  Geschwürs- 
fiächen.  Im  Gelenk  findet  man  bei  diesen  späten  syphilitischen  Gelenkentzün- 
dungen häufig  gummöse  cariöse  Zerstörungen  des  Knochens  und  scharf 
umschriebene  Knorpeldefecte  oder  strahlige  weissglänzende  Knorpel- 
narben mit  Auffaserung  des  Knorpels,  in  anderen  Fällen  tritt  mehr 
eine  schwielige  oder  zottige  Bindegewebswucherung  der  Synovialis 
in  den  Vordergrund.  Die  anatomischen  Veränderungen  sehen  zuweilen  auf 
den  ersten  Blick  aus  wie  bei  Arthritis  deformans.  Manche  Fälle  verlaufen 
unter  sehr  allmählich  zunehmender  Schwellung  klinisch  wie  Tumor  albus, 
aber  die  anatomischen  Veränderungen  sind  von  jenen  bei  Gelenktuber- 
culose  doch  sehr  verschieden.  In  seltenen  Fällen  treten  die  Gummaknoten 
in  der  Synovialis  in  miliarer  Form  auf  und  können  dann  makroskopisch 
mit  Tuberculose  verwechselt  wördeti  (Monastikskji),  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  und  etwaige  sonstige  syphilitische  Erscheinungen  geben  dann 
näheren  Aufschluss.  Charakteristisch  für  Gelenksyphilis  sind  die  schwieligen 
zottigen  Bindegewebswucherungen ,  die  Knorpeldefecte,  Knorpelnarben  und 
die  gummös -cariösen  Knochenzerstörungen.  Auch  in  den  späteren  Stadien 
der  Lues  treten  zuweilen  acute,  subacute  oder  chronische  seröse  Gelenk- 
entzündungen auf.  Primäre  eiterige  Gelenkentzündungen  entstehen  in 
seltenen  Fällen,  z.  B.  bei  Complicationen  der  Lues  mit  Gonorrhoe  u.  s.  w. 
Die  Therapie  der  syphilitischen  Gelenkentzündungen  besteht 
einmal  in  entsprechender  Localbehaudlung  nach  den  früher  für  Gelenk- 
erkrankungen angegebenen  Regeln  und  sodann  vor  allem  in  der  Vornahme 
einer  antisypliilitischen  Cur,  am  besten  einer  Schmiercur  mit  Ungt.  hydrarg. 
einer,  (s.  §  84  Behandlung  der  Syphilis).  — 
Arthritis  VI.    Die  Arthritis  deformans,  das  Malum  senile  ist  in  jeder  Be- 

de/ormana   ziehuug  das  Gegcustück  ZU  der  Gelenktuberculose,  niemals  beobachtet  man 
fgnii^T     hier  Eiterung  oder  Caries,  die  Kranklieit  befällt  alte  oder  ältere  Individuen, 
fast  immer  erkranken  mehrere  Gelenke.     Die  Regel  ist,  dass  die  Krankheit 
sehr   allmählich    zunehmende  Deformirungen    der  Gelenke  hervorruft,    dass 
Heilung,  d.  li.  restitutio  ad  integrum  niemals,  Stillstand  nur  selten  vorkommt. 

Anato-  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Arthritis  deformans  bestehen  1.  in 

ni»che  Ver-  degenerativen  Processen  am  Knorpel  und  Knochen  und  2.  in  Hyporplasieen 
indrruTtgen  am  Knochen,  Knorpel  imd  an  den  Weichtheilen.  Am  Knorpel  beobachtet  man 
■  lArthräia  Auffaserung  der  oberen  Schicliten  der  liyalinen  Knorpelgrundsubstanz,  während  in  den 
leformana.    tieferen  Seh  ich  ten  herdförmige  Zerklüftung  und  Erweichung  stattfindet,  indem 

sich  v<un  luiterliegenden  Knochen  gefässhaltige  Markräume  in  den  Knorpel  hineinschieben. 

Gleichzeitig  findet,  besonders  an  den  freien  Stelh-n,  Knorpehviicherung  statt,  in  Form 
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von    knolligen  Wülsten,    welche    später    meist    verknöchern    (Fig.  377  und  379).     In 
Folge  der  degenerativen  Auffaserung  und  Erweichung  des  Knorpels  (Arthritis  chronica 
ulcerosa  sicca)    kann  derselbe  vollständig  ver- 
schwinden,   sodass   der  nackte  Knochen  mit  in 
Folge    der    Gelenkbewegungeu    glatt    polirten 
Schliff  flächen  (Fig.  379  a)  zu  Tage  tritt. 

Am  Knochen  bestehen  die  regressiven 
Vorgänge  in  lacunärem  Knochenschwund, 
in  einer  meist  subchondral  stattfindenden  ent- 
zündlichen Atrophie  des  Knochengewebes. 
Der  Knochenschwimd  ist  zuweilen  sehr  bedeutend, 
der  Schenkelkopf,  der  ganze  Schenkelhals  kann 
verschwinden  (Fig.  377  und  378).  Wie  am  Knor- 
pel, so  beobachtet  man  ebenfalls  am  Knochen 
neben  dem  Kuochenschwund  auch  Knochen- 
neubildung, zuweilen  in  sehr  bedeutendem  Grade 
(Fig.  378  und  379).  In  manchen  Fällen  überwiegt 
der  Knochenschwimd  (Fig.  377),  in  anderen  die 
Knoehenneubildung  (Fig.  379). 

Diese     regressiven     und     hyperplasti- 
schen Vorgänge   am  Knorpel  und  Knochen  sind      ^^^i^^''y^^i:;^Z\en.  (Pathol.  anatom.  Samm- 
für Arthritis  deformans  durchaus  charakteristisch,      jmjg  j^  Zürich  nach  v.  VolkmaxN). 

Auch  an  der  Gelenkkapsel  und  an  den 
Gelenkbändern    kommt  es  frühzeitig  zu  Wucherungen    und  Verdickungen    mit 


Fig.  377.  Coxitis  deformans.  Schenkel- 
kopf unter  die  Spitze  des  grossen  Tro- 
chanters  herabgeglitten,  Schenkelhals  nicht 


Fig.  378.  Arthritis  deformans  des  Hüft- 
gelenks. Das  stark  vergrösserte  Caput 
femoris  ist  ganz  nahe  an  den  Trochanter 
gerückt,  weil  ein  Schenkelhals  nicht  mehr 
vorhanden  ist.  (Sammlung  des  patholog. 
Instituts  zu  Leipzig). 


Condyl.  ext.  Condyl.  int. 

Fig.  379.  Ai-thritis  deformans  des  rechten  Kniegelenks, 
a)  Glattpolirte  Knochenschlitlflächen.  h)  Knochen-  und 
Knorpel-Wucherungen.  c)Auffaserungdes  Knorpels.  Un- 
gleiche Länge  der  Femurcondylen,  in  Folge  dessen  hoch- 
gradiges Genu  valgum;  am  Condyl,  int.  ausgesprochene 
Knochenschrumpfung  im  Querdurchmesser,  dagegen 
Verkürzung  des  Längsdurchmessers  am  Condyl.  ext. 
femoris.    (Sammlung  des  patholog.  Instituts  zu  Leipzig.) 


nachfolgender  Schrumpfung.     Ganz  besonders  sind  auch  die  Gelenkzotten  in  emem 
lebhaften  AVucherimgsprocess  begriffen.     Sehr    häufig  finden  sich  im  Gelenk  freie  Ge- 
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Fig.  380.     Bildung  einer  neuen  Pfanne  (J) 

am    Os    ilei    nach    Luxation    bei    Arthritis 

deformans  bei  einer  70  jähr.  Frau.     £  Rest 

der   ursprünglichen    Pfanne.      (Nach 

Gütsch). 


lenkkörper  (s.  §  115).     Verwachsung  der  Gelenkfläclien  oder  Obliteration  des  Gelenks 
durch    neugebildetes  Bindegewebe    findet  niemals  statt. 

Durch  dit'  geschilderte  Formveränderung  der  Gelenkendeu  und  durch  die  Verdickung 
und  Schrumpfung  der  Kapsel,  iu  welche  sich  die  Knochenneubildungen  zuweilen  fort- 
setzen, werden  die  Gelenke  allmählich  so  deform irt,  dass  die  ]Jeweglichkeit  derselben 
mehr  oder  weniger  beschränkt  resp.  vollständig  aufgehoben  werden  kann.  Bei  vorwiegen- 
dem Knochenschwund  kann  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  abnorm  vermehrt  werden,  die 

Gelenke  w'erden  dann  schlotterig,  wackelig,  sie 
neigen  zu  Subluxationen  oder  vollständigen 
Luxationen  (sog.  Deformatiousluxationen). 
Die  dauernde  Reposition  dieser  Verrenkungen 
ist  in  Folge  der  Dcformiruug  des  Gelenkkopfes 
und  der  Pfanne  gewöhnlich  unmöglich,  der 
Gelenkkopf  bildet  sich  dann  z.  B.  bei  nicht 
reponirter  Hüftgelenksluxation  am  Os  ilei  eine 
neue  Pfanne  (s.  Fig.  380). 

Die  Artliritis  deformans  wird 
besonders  an  der  Hüfte,  am  Knie,  am 
Ellbogen,  an  der  Schulter,  dann  an  den 
Fingern  und  an  der  Wirbelsäule  be- 
obachtet. An  letzterer  entstehen  inFolge 
des  Knochenschwuudes  Yerbiegungen  der 
Wirbelsäule,  besonders  Kyphose,  während 
durch  die  Knochenneubildung  knöcherne 
Verbindungen  zwischen  den  einzelnen 
Wirbeln  entstehen  können.  Die  Arthritis 
deformans  ist  entweder  monarticulär 
oder  polyarticulär.  Die  erstere  Form  wird  in  der  Regel  an  den  grossen 
Gelenken  beobachtet,  während  die  polyarticuläre  häufiger  an  den  kleinen  Ge- 
lenken, an  den  Fingern,  Zehen  u.  s.  w.  auftritt. 

Die  Aetiologie  der  in  anatomischer  Hinsicht  so  charakteristischen 
Arthritis  deformans  ist  noch  wenig  aufgeklärt.  Sie  beginnt  bald  spontan, 
bald  im  Anschluss  an  Traumen,  z.  B.  nach  einer  Gelenkfractur,  ferner 
nach  infectiösen  Gelenkentzündungen,  z.  B.  nach  gonorrhoischen  Ge- 
lenkentzündungen oder  nach  acutem  polyarticulärem  Gelenkrheumatismus. 
Stand  und  Beruf  spielen  bei  der  Entstehung  der  Arthritis  deformans  keine 
Rolle,  wohl  aber  das  Alter.  Ich  l)etrachte  die  Arthritis  deformans  mit 
V.  Volkmann  im  Wesentlichen  als  eine  senile  Störung,  welche  in  der  Regel 
im  Anschluss  an  eine  Gelegenheitsursache,  z.  B.  an  ein  Trauma,  an  eine 
Infection,  seltener  spontan  zum  Ausbruch  kommt  und  dann  zu  charakteristi- 
schem Schwund  und  zu  Hyperplasie  am  Knorpel  und  Knochen  und  zu  Ver- 
dickung und  Schrumpfung  der  Kapsel  Veranlassung  giebt. 

Der  klinische  Verlauf  sowohl  der  monarticulären  wie  der  polyarti- 
culären  Arthritis  deformans  ist  sehr  chronisch,  20 — iJUjährige  Dauer  der 
Krankheit  ist  keine  Seltenheit.  Die  Initialsymptome  sind  die  einer  chro- 
nischen, tieberlos  verlaufenden  Gelenkentzündung,  sie  bestehen  in  Steifig- 
keit des  Gelenks,  besonders  Morgens,  in  leichten  Schmerzen  und  in  dem 
Auftreten  crepitir ender  oder  knackender  Geräusche.  In  dem  weiteren 
Verlauf  tritt  dann  die  Deformirung  der  Gelenkenden  resp.  des  ganzen 
Gelenks  in  den  Vordergrund.  Die  Gelenke  werden  in  ihrer  Bewegung  immer 
mehr  gehemmt  oder  im  Gegentheil,  sie  werden  wackelig,  schlotterig,  wie  wir 
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es  oben  auseinandergesetzt  Laben.  Zuweilen  treten  acut-entzündliclie  Sym- 
ptome auf,  bestellend  in  Fieber,  in  erhöhter  Schmerzhaftigkeit,  in  entzünd- 
licher Schwellung  des  Gelenks  und  in  acuten  Ergüssen  im  Gelenk.  Die 
Schmerzen  können  einen  ausserordentlich  hohen  Grad  erreichen.  Heilung 
ist  sehr  selten,  gewöhnlich  nimmt  die  Krankheit  ganz  allmählich  zu  bis  zum 
Tode,  der  an  irgend  einer  anderen  intercurrenten  Krankheit  eintritt. 

Für  die  Diagnose  der  Arthritis  deformans  ist  von  Wichtigkeit  der  un-    Diagnose. 
gemein  chronische  Verlauf,  das  Fehlen  der  Eiterung  und  der  Caries,  die  ganz 
charakteristische  Deformität  der  Gelenke,  das  meist  höhere  Alter  der  Kranken 
und  der  Beginn  der  Krankheit,  in  der  Regel  im  Anschluss  an  eine  Gelegen- 
heitsursache. 

Behandlung  der  Arthritis  deformans.  —  Je  frühzeitiger  die  Arthritis  Behandlung 
deformans  in  eine  regelrechte  Behandlung  durch  Massage  und  metho-  ^^''\ . 
dische  Gelenkbewegungen  gelangt,  um  so  eher  ist  es  besonders  bei  der  deformans. 
monarticulären  Form  möglich,  die  Krankheit  in  ihrer  weiteren  Entwickelung 
aufzuhalten.  Neben  der  Massage  und  der  methodischen  Uebung  der  Gelenke 
sind  besonders  zu  empfehlen  Bäder  in  der  Form  von  lauwarmen  Wannen- 
bädern, von  Sandbädern,  Moorbädern  oder  Dampfbädern  mit  kalten  Douchen 
aufs  Gelenk,  überhaupt  hydropathische  Curen.  Auch  der  Gebrauch  von 
Thermen,  wie  Gastein,  Wildbad,  Wiesbaden,  Teplitz,  Ragatz  u.  s.  w.  und 
der  Aufenthalt  in  südlichen  Gegenden  ist  sehr  nützlich.  Erhebliche 
Functionsstörungen  können  besonders  an  den  oberen  Extremitäten  durch 
Resection  gebessert  werden,  die  Amputation  ist  nur  in  seltensten  Fällen 
mit  hochgradiger  Störung  indicirt.  Mehrfach  hat  man  wegen  hochgradiger 
Schmerzen  die  Resection  des  Gelenks  vorgenommen,  bald  mit  gutem,  bald 
mit  vollständig  negativem  Erfolg  (Fock,  F.  Küster,  Riedel,  Zesas).  Die 
sonstigen  Complicationen,  z.B.  die  acuten  Exacerbationen,  die  Luxationen, 
die  etwa  auftretenden  Schlottergelenke  sind  nach  allgemeinen  Regeln  zu 
behandeln.  Innere  Mittel,  z.  B.  Jodkali,  Aconit,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  nützen 
wenig.  Sehr  wichtig  ist  aber  eine  allgemein  roborirende  Behandlung 
durch  gute  kräftige  Kost,  durch  Aufenthalt  in  frischer  Luft  u.  s.  w.  — 

Geleukkrankheiten  bei  Blutern  (Hämophilie).  —  Bei    den    mit  Hämophilie      Gelenk- 
(s.  S.  57)    belasteten  Individuen    beobachtet  man    zuweilen    die    verschiedensten  Gelenk-    l"-nnkhetten 
krankheiten,    welche  meist  in  Folge  der  vorhandenen  Dyscrasie  einen  deletären  Verlauf  ^^'■..-^^"*^'„" 
nehmen.     Sehen  wir  von  den  verschiedenen  Formen  der  Gelenkentzündung,    welche  ge-  ^    "^"f/!  *^ 
legentlich  auch  bei  Blutern  beobachtet  werden,  hier  ab,  so  bleibt  noch  eine  ganz  bestimmte       '    '     . ' 
Gruppe  von  Gelenkerkraukungen    übrig,    welche    klinisch    und    pathologisch-anatomisch 
der  Hämophilie  eigenthümlich,  d.  h.  gleichsam  als  Symptom  der  Hämophilie  aufzufassen 
sind.     Besonders  König  hat  diese  „Blutergelenke"  neuerdings    genauer    beschrieben    und 
kann  ich  seine  Angaben  voll  und  ganz  bestätigen.     Vor  allem  sind  diese   typischen  Ge- 
lenkkrankheiten bei  Hämophilie   charakterisirt    durch    das  Vorhandensein    eines  Bluter- 
gusses   im    Gelenk.     Derselbe    kann    unverändert    Wochen    lang   bestehen    bleiben,    er 
nimmt    zuweilen    dann    allmählich    ab    und    kann    bei    zweckmässigem    Verhalten    und 
durch   Compressiou  vollständig    verschwinden.     In    anderen    Fällen,    besonders    bei    un- 
zweckmässigem  Verhalten  nimmt  der  Blutcrguss  durch  Nachblutungen  zu  und    das    Ge- 
lenk wird  allmählich  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen,  der  Gelenkknorpel  wird  arrodirt, 
aufgefasert,  das  Gelenk  wird  zunehmend  unbeweglich,  es  verödet  u.  s.  w.     Bei  weiterem 
unzweckmässigen  Verhalten  bilden  sich  Contracturen  und  Gelenkdeformitäten  aus.  Allzu 
leicht  können  die  Blutergelenke,  besonders  auch  im  Beginn,  mit  Hydrops  tuberculosus  ver- 
wechselt werden,   König   verlor    2    Kranke    an    Verblutung,    weil    er  das    Gelenkleiden 
für    tuberculös    gehalten    und    daher    grössere    operative    Eingriffe    vorgenommen    hatte. 
TiLLMANKS,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  3  t 
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Füi-  die  Diagnose  der  Blutergelenke  ist  zunächst  eine  genaue  Anamnese  wichtig,  da  die 
Kranken  meist  selbst  oder  ihre  Eltern  von  ihrer  Bluterkrankheit  wissen.  Fast  stets  handelt 
es  sich  um  junge  männliche  Individuen.  Der  grosse  Bluterguss  ist  gewöhnlich  plötzlich  ohne 
erhebliches  Trauma  entstanden,  Schmerzen  fehlen  meist,  häufig  sind  mehrere  Gelenke  er- 
krankt und  gewöhidich  dann  theils  frisch,  theils  bereits  in  vorgeschrittenen  Stadien, 

Die  Behandlung  besteht  in  frischen  Fällen  in  Hochlagerung,  Fixirung  und  Com- 
pression  des  Gelenks,  später  in  vorsichtiger  leichter  Massage  und  passiven  Bewegungen.  Zu- 
weilen empfiehlt  sich  die  Function  des  Gelenks  behufs  Beseitigung  des  Blutergusses. 
Massage  darf  nur  mit  Vorsicht  und  versuchsweise  angewandt  werden.  — 

Die  Gelenkkörper  oder  Gelenkmäuse  (Mures  articulares).  — 
Unter  Gelenkkörperu  oder  den  sog.  Gelenkmäusen  (Mures  articulares) 
verstehen  wir  im  Gelenk  entstandene,  vollständig  freie  oder  gestielte  Körper 
von  verschiedener  Structur.  Die  Gelenkkörper  bestehen  ihrer  anatomi- 
schen Beschaffenheit  nach  aus  Knorpel  oder  Knochen,  ferner  aus 
Knochen  mit  Knorpelüberzug,  aus  faserigem  Bindegewebe,  aus 
Fettgewebe  oder  endlich  aus  Fibrin-Niederschlägen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  können  wir 
drei  Hauptarten  unterscheiden:  1.  die  Faserstoff-Concretionen,  2.  die 
Gelenkkörper  in  Folge  von  Absprengung  knöcherner  oder  knor- 
peliger Theile  der  Gelenkenden  oder  der  Bandscheiben  durch  ein 
Trauma  und  3.  die  ursprünghch  gestielten  bindegewebigen,  knorpeligen  oder 
knöchernen  Gewebswucherungen,  welche  schliesslich  nach  allmählicher 
Atrophie  oder  nach  plötzlicher  Losreissung  des  Stiels  zu  freien  Gelenkkörpern 
werden. 

Die  Faserstoff-Concretionen,  d.  h.  die  Fibrin-Niederschläge  aus 
der  Synovia,  z.  B.  besonders  bei  chronischem  Hydarthros,  stellen  gewöhn- 
lich kleine,  reis-  oder  melonenkernähnliche,  rundliche  oder  platte  oder  ganz 
unregelmässig  geformte  Concremente  dar,  welche  zuweilen  in  grosser  Zahl, 
z.  B.  zu  mehreren  Hunderten,  in  einem  Gelenk  vorkommen.  Wegen  ihrer 
Aehnlichkeit  mit  Reiskörnern  werden  diese  Concremente  auch  Reiskörper 
(Corpora  oryzoidea)  genannt.  Nach  Schuchaedt  sind  die  Reiskörper  keine 
., fibrinösen"  Gerinnungsproducte  aus  dem  verdickten  Inhalte  eines  Gelenks 
oder  einer  Sehnenscheide,  sondern  durch  sog.  Coagulationsnekrose  (Weigeet) 
oder  fibrinoide  Degeneration  (Neumann)  veränderte  Gewebstheile  der 
Synovialmembran  resp.  der  betreffenden  Sehnenscheide  u.  s.  w.  Zuweilen 
erreichen  die  Concremente  eine  beträchtlichere  Grösse,  z.  B.  bis  zu  der  eines 
Hühnereies  und  darüber.  Im  Innern  der  Concretionen  hat  man  kleinere 
Fremdkörper,  wie  z.  B.  eine  Nadelspitze,  abgestossene  Gelenkzotten,  ein 
Blutcoagulum  und  dergl.  gefunden,  ähnlich  wie  bei  den  Blasensteinen. 

In  der  zweiten  Categorie  von  Fällen  entstehen  die  freien  Gelenkkörper 
in  Folge  von  Absprengung  knöcherner  oder  knorpeliger  Theile  der 
Gelenkenden  oder  von  Bandscheiben  durch  Traumen,  z.B.  durch  Stoss, 
Fall,  Auffallen  schwerer  Gegenstände.  Dieselben  können  theils  durch  Nieder- 
schläge aus  der  Synovia,  theils  durch  selbständiges  Wachsthum  der  vorhan- 
denen Knorpel-  und  ]\rarkzellen  an  Grösse  zunehmen.  Zuweilen  ist  die  Ab- 
sprengung nur  unvollständig,  erst  nachträglich  findet  eine  allmähliche  oder 
mehr  plötzliche  Loslösung  des  theilweise  abgesprengten  Knochen-  oder  Knorpel- 
stückes statt.  Kragelund  gelang  es  nur  durch  starke  Gewalteinwirkung  am 
Femur  und  vorwiegend  am  Condylus  int.,   nicht  an  der  Tibia,  Stücke  voll- 
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ständig  oder  unvollständig  abzusprengen,  die  grosse  Aehnliclikeit  mit  Gelenk- 
mäusen hatten.  Poncet  sah  kleine  Knochenfragmente  an  den  Insertionsstellen 
der  Ligamente  abreissen. 

Auch  ohne  Verletzung,  ohne  Traumen  können  sich  aus  den  Gelenkenden 
grössere  oder  kleinere  Stücke  in  Folge  eines  noch  räthselhaften  Processes 
ablösen,  sie  überziehen  sich  an  ihrer  knöchernen  Oberfläche  mit  derbem, 
Knorpelzellen  haltigem  Bindegewebe,  in  gleicher  Weise  wird  der  Defect  im 
Knochen  ausgeglichen.  König  hat  diese  genetisch  noch  dunkle,  umschriebene 
Erkrankung  der  Gelenkenden  als  Osteochondritis  dissecans   bezeichnet. 

Die  dritte  Art  der  Entstehung  der  Gelenkkörper  in  der  Form  gestiel- 
ter, continuirlicher  Gewebswucherungen  an  irgend  einer  Stelle  des 
Gelenks,  z.  B.  von  den  Gelenkzotten,  überhaupt  von  der  Synovialis  oder  vom 
Gelenkknorpel  aus,  wird  besonders  bei  chronischen  Gelenkkrankheiten,  z.  B. 
bei  Arthritis  deformans,  bei  Hydarthros  chronicus  oder  nach  Gelenkfracturen 
beobachtet.  Die  Gewebswucherungen  bestehen  je  nach  ihrer  Ursprungsstelle 
aus  Bindegewebe,  Knorpel,  Knochen  oder  aus  Knochen  mit  Knorpelbedeckung. 
Durch  allmähliche  Atrophie  oder  durch  plötzliche  Losreissung  des  Stieles 
werden  die  Gewebswucherungen  dann  zu  freien  Gelenkkörpern.  In  diese 
Categorie  gehören  die  freien  Gelenkkörper  in  Folge  von  Wucherung  der 
Gelenkzotten,  in  Folge  von  Auffaserung  des  Knorpels,  ferner  nach 
Loslösung  von  Knorpel-  oder  Knochengeschwülsten  (Enchondrome, 
Osteome)  oder  von  Knorpel- oder  Knochenplatten  in  der  Synovialis, 
z.  B.  bei  Hydarthros  und  Arthritis  deformans.  In  Folge  von  Auffaserung 
des  Gelenkknorpels  bei  chronischer  Arthritis  kommt  es  oft  zu  ganz  excessiver 
Bildung  von  Knorpelzotten,  in  welchen  man  zuweilen  umschriebene,  lebhaftere 
Knorpelzellenwucherung  beobachtet.  Durch  Freiwerden  dieser  Bildungen 
können  dann  analog  den  oben  erwähnten  fibrinösen  Eeiskörpern  hyaline 
Reiskörper  genau  von  derselben  Form  und  ebenfalls  in  sehr  grosser  Anzahl 
entstehen.  Die  excessive  Wucherung  der  Fettzotten  nennt  man  mit  Jon. 
MüLLEE  Lipoma  arborescens,  wodurch  aus  Fett  bestehende,  weiche  freie 
Gelenkkörper  gebildet  werden  können.  Die  Grösse  der  knorpeligen  und 
knöchernen  Gelenkkörper  ist  sehr  verschieden,  sie  sind  z.  B.  von  der  Grösse 
einer  Bohne  oder  Mandel,  aber  zuweilen  hat  man  auch  Gelenkmäuse  von 
der  Grösse  der  Patella  beobachtet.  Nach  Billeoth  wird  im  Wiener  Museum 
ein  Gelenkkörper  von  der  Grösse  des  Calcaneus  aufbewahrt,  welcher  noch 
durch  einen  Stiel  mit  der  Kniegelenkskapsel  zusammenhängt. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  freien  Gelenkkörper.  — 
Wie  bereits  erwähnt,  finden  sich  die  Gelenkkörper  entweder  in  sonst  ganz 
gesunden  oder  in  chronisch  entzündeten  Gelenken,  besonders  bei  chro- 
nischem Hydarthros  und  Arthritis  deformans.  Der  Lieblingssitz  der  freien 
Gelenkkörper  ist  das  Kniegelenk.  Von  den  übrigen  Gelenken  ist  es  beson- 
ders das  Ellbogengelenk,  welches  häufiger  Gelenkmäuse  enthält.  Die  durch 
die  freien  Gelenkkörper  an  sich  verursachten  Symptome  bestehen  vor  allem 
in  plötzlich,  blitzartig  auftretendem,  heftigem  Schmerz  bei  irgend 
einer  Bewegung  des  Gelenks,  sodass  die  Kranken  zuweilen  wie  gelähmt  sind 
und  ohnmächtig  umfallen.  Diese  anfallsweise,  bald  häufiger,  bald  seltener 
auftretenden  Schmerzen  entstehen  vor  allem  dann,  wenn  der  frei  sich  im 
Gelenk  bewegende,   mittelgrosse   Gelenkkörper   sich  in   einer  Synovialtasche 
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oder  zwischen  den  Gelenkenden  einklemmt.  Die  Schmerzanfalle  sind  ge- 
wöhnlich von  mehr  oder  weniger  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  im 
Gelenk,  meist  in  der  Form  einer  acuten  serösen  Syuovitis.  gefolgt. 

Für  die  Diagnose  der  freien  Gelenkkörper  sind  diese  charakte- 
ristischen, anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  von  ganz  besonderer  Be- 
deutung. In  anderen  Fällen  ist  der  freie  Gelenkkörper  als  solcher  fühlbar. 
Doch  kommen  auch  hier  Täuschungen  vor.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
beginnende  umschriebene  Tuberculose  der  Kniegelenkkapsel  mit  freiem  Ge- 
lenkkörper verwechselt.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  und  Exstirpation  der 
betreffenden  Kapselstelle  trat  Heilung  mit  voller  Beweglichkeit  des  Gelenks 
ein.  Am  schwersten  zu  erkennen  sind  die  Gelenkkörper  in  Gelenken,  welche 
durch  Arthritis  deformans  verändert  sind. 
Behandlung  Die    bcstc  Behandlung    der    freien  Gelenkkörper   besteht   in    der 

der  freien  operativen  Entfernung  derselben  durch  aseptische  Arthrotomie,  in- 
hörper.  dem  man  direct  auf  den  fühlbaren  Gelenkkörper  einschneidet,  denselben  dann 
herausdrückt  und  die  sofort  zusammengehaltenen  Wundränder  durch  Naht 
schliesst.  Durch  einen  antiseptischen  Deckverband  nebst  Schiene  wird  das 
Gelenk  möglichst  immobilisirt.  Bei  raesserscheuen  Patienten  oder  wenn 
eigentliche  Beschwerden  nicht  vorhanden  sind,  empfiehlt  sich  das  Tragen 
von  elastischen  Gelenkkappen,  um  dem  Gelenk  einen  gewissen  Grad  von 
Festigkeit  zu  geben  und  ausgiebige  Bewegungen  desselben  zu  vermeiden. 
In  jenen  Fällen,  wo  die  Symptome  eines  Gelenkkörpers  sicher  vorhanden 
sind,  derselbe  aber,  wie  z.  B.  im  Ellbogengelenk,  für  directe  Incision  nicht 
zugänglich  ist,  wird  man  bei  entsprechenden  Beschwerden  das  Gelenk 
unter  strengster  Asepsis  breit  öffnen,  eventuell  würde  partielle  (temporäre) 
ßesection  eines  Gelenktheils  vorzunehmen  sein,  um  den  Gelenkkörper  ent- 
fernen zu  können. 

Exoitosls  Exostosis  bursata  mit  Gelenkkörpern.  —  v.  Bergmann  operirte  eine  Exostose 

bunaia  mit  des  unteren  Femurendes,  welche  an  der  Aussenseite  des  Knies  extraarticulär  dicht  über 
Gelenk-  dem  Gelenke  sass  und  von  einer  Kapsel  umgeben  war,  welche  gegen  500  reiskömer- 
kvrpeni.  artige,  aus  hyalinem  Knorpel  bestehende  freie  Körper  enthielt.  Die  Exostose  war  wahr- 
scheinlich aus  einer  Ekchondrose  des  Gelenkknorpels  intraarticulär  entstanden  und  hatte 
durch  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  einen  eigenen  Synovialsack  erhalten,  welcher  sich 
allmählich  vollständig  abschloss.  In  anderen  Fällen  findet  man  die  Exostosen  noch  im 
Gelenk,  z.  15.  in  einem  Falle  von  Volkmann's  sass  dieselbe  an  der  Umschlagsstelle  des 
Limbus  cartilagineus  auf  die  Kapsel  und  im  Kniegelenk  fanden  sich  noch  drei  freie  Ge- 
lenkkörper (s.  auch  die  Lehre  von  den  Exostosen  §  128).  — 

^  116.  Gelenkneurosen  (Gelenkneuralgieen,  nervöse,  hysterische  Ge- 

Nervöseihij-  1  cnkkrau kh c i tcu).  —  Die  nervösen  oder   hysterischen  Gelenkaffec- 
Bterische)    tionen,    die  Neurosen   oder  Neuralgieen    der  Gelenke    sind  von   dem 
krankheiun  berühmten  englischen  Chirurgen  Brodie  zuerst  beschrieben   worden.     Unter 
Neuralgie    den  deutsclicu  Aerzten  haben  besonders  Stromeyer,  v.  Esmarch,  0.  Berger 
der  GeUnke,  ^^^j   -gj^^   ^y^^   Angaben   Bkodie's   bestätigt.     In   neuester  Zeit    hat  Newtok 
M.  Shaffer  eine  eingehende  Schilderung  der   nervösen  Gelenkerkrankungen 
gegeben.     Nachweisbare  anatomische  Veränderungen  fehlen  bei  den  Gelenk- 
Aetiologie.    neuralgiecn.     Knie-  und   Hüftgelenk    erkranken    am    häufigsten,    gewöhnlich 
wird  nur  ein  Gelenk  befallen,    seltener    zwei    oder    mehrere.     Weibliche 
Individuen    mit   reizbarer  Schwäche    des   Nervensystems,   mit   aus- 
gesprochener Hysterie,    vorzugsweise  z.  B.  junge  Mädchen   aus  der  guten 
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Gesellschaftsciasse,  sind  besonders  prädisponirt,  daher  anch  die  Bezeichnung 
hysterische  Gelenkaffection.  Aber  zuweilen  beobachtet  man  die  Krank- 
heit auch  bei  ganz  gesunden  weiblichen  und  männlichen  Individuen.  Ge- 
legenheitsursachen sind  Traumen,  z.  B.  Contusion  und  Distorsion  der 
Gelenke,  Reizung  und  Druck  der  betreffenden  Nerven,  heftige  Gemüths- 
bewegungen  und  Erkältungen.  Auch  bei  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane, 
besonders  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  treten  reflectorisch  Gelenk- 
neuralgieen  auf,  ferner  werden  sie  bei  Krankheiten  des  centralen  Nerven- 
systems, z.  B.  besonders  bei  Tabes,  beobachtet. 

Das  Hauptsymptom  der  Gelenkneuralgie  oder  Gelenkneurose 
ist  die  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  des  erkrankten  Gelenks, 
während  objectiv  absolut  nichts  Abnormes  nachzuweisen  ist.  Das  Gelenk  ist 
besonders  bei  Druck  an  bestimmten  Stellen  schmerzhaft,  ferner  bei  Be- 
wegungen des  Gelenks.  Ausser  diesen  Schmerzpunkten  findet  man  meist 
auch  eine  ausgesprochene  diffuse  Hyperalgesie  der  das  ganze  Gelenk  be- 
deckenden Haut,  nur  selten  Anästhesie.  Sodann  ist  die  Function  des 
betreffenden  Gelenks  gestört,  d.  h.  die  Kranken  vermeiden  es  wegen 
der  Schmerzen,  das  Gelenk  zu  bewegen,  sie  halten  es  steif.  Ferner  beob- 
achtet man:  Krampfzustände  in  den  Muskeln  mit  secundären  per- 
versen Gelenkstellungen  (Contracturen),  vasomotorische  Störungen 
(urticariaartige  Quaddeln,  Wechsel  zwischen  Röthe  und  Blässe  u.  s.  w.). 
Zittern,  hochgradiges  Schwächegefühl,  Atrophie  der  betreffenden 
Extremität,  hier  und  da  auch  Lähmungen.  Die  Steifheit  und  die  Con- 
tracturen der  Gelenke,  z.  B.  der  nervöse  Klumpfuss,  die  Steifheit  der  Hüfte, 
schwinden  in  der  Chloroformnarcose  sofort,  die  Gelenke  sind  dann  gut  be- 
weglich. Auch  die  Wirbelsäule,  besonders  die  Dornfortsätze,  sind  bei  Druck 
zuweilen  schmerzhaft.  Der  weitere  Verlauf  der  nervösen  Gelenkleiden  ist 
gewöhnlich  ziemlich  langwierig  und  sehr  wechselnd.  Bei  sonst  gesundem 
Nervensystem  tritt  meist  nach  längerer  oder  kürzerer  Dauer  Heilung  ein, 
zuweilen  plötzlich  nach  einer  Gemüthsaufregung  oder  nach  einer  energisch 
ausgeführten  Bewegung.  Bei  ausgesprochener  Hysterie,  bei  Krankheiten  des 
Nervensystems  sind  die  Kranken  zuweilen  zu  jahrelangem  Krankenlager  ver- 
urtheilt,  ja  in  solchen  Fällen  ist  das  Leiden  manchmal  unheilbar. 

Für  die  Diagnose  der  nervösen  Gelenkaffectionen  ist  besonders 
wichtig,  dass  bestimmte  Symptome,  welche  für  eine  eigentliche  Gelenk- 
entzündung sprechen,  fehlen,  dass  in  der  Chloroformnarcose  die  vorhan- 
denen Contracturen,  die  Gelenksteifigkeit  u.  s.  w.  vollständig  verschwinden. 
Im  Uebrigen  sind  die  oben  erwähnten  Erscheinungen  so  charakteristisch, 
dass  wohl  die  Diagnose  einer  nervösen  Gelenkaff'ection  meist  leicht  zu  stellen 
ist.  Alte  Distorsionen  der  Gelenke  mit  leichten  intraarticulären  Ver- 
wachsungen hat  man  zuweilen  allerdings  fälschlich  für  Gelenkneuralgieen 
gehalten,  durch  Massage  mit  forcirten  Gelenkbewegungen  werden  derartige 
Fälle  in  kürzester  Zeit  geheilt. 

Die  Prognose  ist  bei  sonst  gesunden  Individuen  günstig,  bei  ausge- 
sprochener Nervosität,  bei  Hysterie  zweifelhaft  und  zwar  um  so  mehr,  je 
schwerer  die  nervöse  Complication  ist. 

Die  Behandlung  der  nervösen  Gelenkleiden  richtet  sich  vor  allem 
nach  der  Ursache.    Bei  ausgesprochener  Nervosität,  Hysterie  oder  sonstigen 
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Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Tlierapie. 
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Nervenkrankheiten  und  Erkrankungen  bestimmter  Organe  (Geschlechtskrank- 
heiten, Verstopfung  u.  s.  w.)  müssen  diese  entsprechend  behandelt  werden. 
In  jedem  Falle  ist  eine  allgemein  tonisirende  Behandlung  des  Nerven- 
systems durch  Kaltwassercui'en ,  durch  Seebäder,  durch  Aufenthalt  im  Ge- 
birge, durch  Entfernung  aus  dem  Berufe,  aus  der  Familie,  sehr  empfehlens- 
werth.  Auch  zweckmässige  psychische  Einwirkung  auf  den  Kranken  ist  sehr 
nützlich.  Durch  Ereignisse  freudiger  oder  trauriger  Natur  sind  hysterische 
Gelenkneurosen  mehrfach  plötzlich  für  immer  verschwunden.  Ferner  bestehe 
die  Localbehandlung  der  erkrankten  Gelenke  in  Massage  und  metho- 
dischen Bewegungen,  in  kalten  Abreibungen,  in  Electricität  (starke 
faradische  oder  galvanische  Ströme  quer  durchs  Gelenk).  Bei  sonst  gesunden 
robusten  Individuen  gebe  man  zuweilen  Morphium  oder  Atropin  in  Form 
von  subcutanen  Injectionen.  Innerlich  sind  Chinin  und  Arsenik  von  Nutzen. 
Gegen  die  vorhandenen  Contracturen  und  gegen  die  Schwäche  der  Muskeln 
und  Gelenke  wendet  man  geeignete  Stützapparate,  Schienenapparate  an, 
damit  die  Kranken  sich  Bewegung  machen  können. 

Sonstige  Gelenk-  und  Knochen-Neuralgieen.  —  Ganz  anderer  Natur  sind 
die  Gelenk-  und  Knochen-Neuralgien,  welche  in  früher  erkrankt  geweseneu 
Gelenken  und  Knochen  zuweilen  aufti'eten,  z.  B.  nach  ausgeheilter  tuberculöser  6e- 
lenkaftection,  bei  Syphilis,  nach  ausgeheilter  Caries  und  Nekrose,  überhaupt  in  alten 
Knochennarben.  Bei  Syphilis  treten  derartige  Schmerzen  ganz  besonders  auf,  ferner  bei 
ossificirender  Osteomyelitis  und  Periostitis,  bei  Sklerose  der  Knochen.  Die  Behandlung 
dieser  Gelenk-  und  Knochen-Neuralgieen  hängt  ab  von  der  Ursache.  Warme  Bäder  und 
Badecuren  in  Teplitz,  Wiesbaden,  Gastein  sind  meist  sehr  nützlich.  Die  Schmerzen 
können  in  erkrankt  gewesenen  Knochen  und  Gelenken  einen  solchen  Grad  annehmen, 
dass  die  Amputation  oder  Exarticulation  auf  Wunsch  der  Kranken  vorgenommen  wurde. 
Die  genauere  Untersuchung  der  Knochen  ergab  in  solchen  Fällen  keine  Anhaltspunkte 
für  die  Ursache  der  heftigen  Schmerzen,  gewöhnlich  handelte  es  sich  um  uevuropathische 
Individuen  (Poncet,  Andry). 

Oft  genug  aber  sind  diese  Neuralgieen  durch  versteckte  umschriebene  entzündliche 
Herde  in  Knochen  oder  Gelenken  bedingt,  welche  dann  entsprechend  zu  behandeln 
sind.  In  Gelenken  können  abnorme  Verwachsungen,  z.  B.  nach  unzweckmässig  behan- 
delten alten  Distorsionen  heftige  Schmerzen  verursachen,  welche  durch  Massage  und  Ge- 
lenkbewegungen rasch  lieseitigt  werden.  Im  Allgemeinen  treten  wohl  die  Gelenk-  und 
Knochen-Neuralgieen  nach  früheren  Erkrankungen  am  liäufigsten  bei  Syphilis  und  Neuro- 
pathieen  ein  und  auf  diese  hat  die  Behandlung  vor  allem  Rücksicht  zu  nehmen. 

Auch  in  nicht  erkrankt  gewesenen,  scheinbar  ganz  gesunden  Knochen  treten  übri- 
gens zuweilen  heftige  Schmerzen  auf,  besonders  nach  Erkältungen  und  bei  neuropathischen 
Individuen.  Auch  hier  sind  warme  Bäder  und  der  Gebrauch  der  genannten  Thermen 
sowie  eine  anti-neuropathische  Behandlung  zu  empfehlen.  — 

Neuropathische  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten.  —  Im  Ver- 
lauf von  Nerven-  und  Rückenmarkskrankheiten,  besonders  bei  Tabes, 
treten  eigenthümliche,  sog.  neuropathische  Knochen-  und  Gelenk- 
aff ectionen  auf,  welche  von  hohem  klinischem  Interesse  sind. 

Die  Arthropathieen  im  Verlauf  der  grauen  Degeneration  der 
Hinterstränge  des  Rückenmarks,  der  sog.  Tabes,  sind  wohl  zuerst  von 
Charcot  genauer  beschrieben  worden.  Während  Chakcot,  Erb,  Büzzard 
und  verschiedene  Neurologen  die  Arthropathia  tabidorum  als  eine  Folge  der 
Tabes  auf  directe  nervöse  Flinflüsse  und  zwar  auf  trophoneurotische 
Störungen  zurückführen,  nehmen  v.  Volkmann,  Leyden,  Virchow  u.  A. 
an,    dass  durch  die  Tabes  nur  ungünstige  Verhältnisse  geschaffen  werden, 
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in  Folge  deren  gewisse  Gelenkkrankheiten  leichter  und  häufiger  als  bei  Ge-  Aetioiofjk. 
Sunden  eintreten  und  dann  einen  eigenartigen,  malignen  Verlauf  nehmen. 
Diese  in  der  That  bei  Tabes  vorhandenen,  zu  Entzündungen  und  Ver- 
letzungen der  Knochen  disponirenden  Störungen  sind  die  Gefühllosigkeit, 
d.  h.  die  Anästhesie  oder  die  Analgesie  der  Gelenke,  die  Ataxie  und 
die  Knochenbrüchigkeit.  Hierdurch  wird  eine  bei  einem  Tabetiker  auf- 
tretende deformirende  oder  traumatische,  acute  oder  chronische  Entzündung 
in  der  That  sehr  wesentlich  beeintiusst.  •  Die  Erweichung  und  Brüchig- 
keit der  Knochen  bei  Tabes  ist  bekannt  und  erklärt  sich  hieraus  die 
Häufigkeit  der  Spontanfracturen  bei  Tabetikern.  Die  Brüchigkeit  der 
Knochen  ist  bedingt  durch  eine  trophoneurotische  Störung  der  organischen 
Knochengrundlage,  die  Knochenbrüchigkeit  wird  auch  bei  anscheinend  sehr 
festen  und  compacten  Knochen  angetroffen.  Auch  bei  verschiedenen  Geistes- 
krankheiten und  bei  spinaler  Kinderlähmung,  progressiver  Muskelatrophie, 
Lepra  u.  s.  w.  sind  die  Knochen  auffallend  brüchig.  H.  Neumann  hat  die 
trophoneurotische  Knochenbrüchigkeit  auf  eine  Affection  des  vasomoto- 
rischen Nervensystems  zurückgeführt.  In  neuerer  Zeit  haben  sich  be- 
sonders CZERNY,    SONNENBUEG,  EOTTEE,    WEIZSÄCKER,    KeEDEL  U.  A.    mit  dem 

Studium  der  Arthropathia  tabidorum  und  überhaupt  mit  den  neuropathischen 
Knochen-  und  Gelenkaffectionen  eingehender  beschäftigt.  Die  Frage  bezüg- 
lich der  inneren  Beziehung  der  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenkkrank- 
heiten zu  der  grauen  Degeneration  der  Hinterstränge,  zu  sonstigen  Krank- 
heiten des  Rückenmarks  und  der  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  ist  in 
jüngster  Zeit  sehr  lebhaft  discutirt  worden  und  vorläufig  ist  noch  nicht  klar 
zu  entscheiden,  wie  Sonnenbueg  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  ob  die  Tabes 
und  die  anderen  Rückenmarkskrankheiten,  z.  B.  die  Syringomyelie  u.  s.  w. 
nur  als  prädisponirende  Ursache  oder  vielmehr  im  Sinne  Chaecot's  als 
die  directe  anzusehen  sind.  Chaecot  hat  neuerdings  bestimmte  Herderkran- 
kungen in  den  Diaphysen  und  Epiphysen  angenommen. 

Für  die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  Arthropathia  tabi-  Veriavf  der 
dorum  ist  die  Anästhesie  oder  Analgesie  der  Gelenke,  wie  gesagt,  ^^^j^^'^-_ 
von  grösster  Wichtigkeit.  Die  neuropathischen  Gelenkaffectionen  bei  Tabes  dot-um. 
beginnen  entweder  ohne  äussere  Veranlassung  oder  im  Anschluss  an  Traumen 
und  weil  nun  die  Kranken  keine  Schmerzen  empfinden,  so  laufen  sie  mit 
ihrem  entzündeten  Gelenke  umher  und  veranlassen  hierdurch  weitere  Stö- 
rungen, sie  laufen  sich  ihre  brüchigen  Gelenkknochen  gleichsam  ab,  z.  B. 
der  ganze  Talus  kann  allmählich  vollständig  verschwinden.  Ein  von  v.  Volk- 
mann behandelter  Tabetiker  mit  einem  ünterschenkelbruch  stellte  ohne  jede 
Schmerzempfindung  die  Fragmente  in  grösste  Dislocation.  Die  Analgesie  ist 
nicht  immer  leicht  zu  erkennen,  sie  ist  zuweilen  nur  auf  die  tieferhegenden 
Nerven  beschränkt,  während  die  Haut  gegen  leichte  Reize  sogar  hyper- 
ästhetisch ist.  Die  chronischen,  nicht  zu  Eiterung  führenden  Arthropathieen 
bei  Tabes  verlaufen  im  Allgemeinen  unter  dem  Bilde  der  Arthritis  defor- 
maus  (s.  S.  574),  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Destruction  der 
Gelenkkörper  sehr  rasch  erfolgt.  Wie  bei  der  Arthritis  deformans  kann  man 
eine  atrophische  und  hypertrophische  Form  der  Athropathie  unter- 
scheiden. Luxationen  und  Spontanfracturen  kommen  häutig  vor.  Die 
tabetischen  Arthropathieen  sind  bald  monarticulär,  bald  polyarticulär.    Ge- 
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langen  in  ein  solches  Gelenk  mit  chronischer  Entzündung  specifische  Ent- 
zünclungserreger  in  der  Form  von  Mikroorganismen,  dann  entstehen  unter 
Umständen  sehr  rapid  verlaufende,  septische  Entzündungen  und  Verjau- 
chungen. Somit  ist  es  verständlich,  dass  im  Verlauf  der  Tabes  sehr  ver- 
schiedene Arthritiden  beobachtet  werden,  bald  acute,  bald  chronische,  bald 
eiterige,  bald  nicht-eiterige,  charakteristisch  aber  ist  immer,  dass  der  Ver- 
lauf derselben  durch  die  vorhandene  Analgesie,  die  Ataxie  und  durch  die 
Erweichung  imd  Brüchigkeit  der  Knochen  wesentlich  modihcirt  und  beein- 
tiusst  wird.  Am  häufigsten  erkrankt  das  Kniegelenk,  auch  die  Gelenke  der 
oberen  Extremität  werden  nicht  selten  befallen.  Rotter  hat  112  Gelenk- 
aÖectionen  bei  74  Patienten  mit  Tabes  zusammengestellt,  von  welchen  49 
auf  das  Kniegelenk,  24  auf  das  Hüftgelenk,  12  auf  das  Schultergelenk,  12 
auf  die  Tarsalgelenke,  6  auf  das  Ellbogengelenk,  4  auf  das  Sprunggelenk, 
3  auf  Hand  und  Finger,  2  auf  den  Unterkiefer  kommen.  Das  Kniegelenk 
war  11  mal  symmetrisch  erkrankt,  das  Hüftgelenk  7 mal,  die  Tarsalgelenke 
3 mal,  das  Schultergelenk,  Hand-  und  Fingergelenke  je  2 mal.  Von  den 
von  Weizsäcker  gesammelten  109  Fällen  betrafen  72  das  männliche  und  37 
das  weibliche  Geschlecht.  Das  Kniegelenk  war  78 mal  erkrankt,  Hüfte  31  mal, 
Schulter  21  mal,  Fusswurzel  13mal,  Ellbogen  lOmal,  Fussgelenke  9mal, 
Handwurzel-  und  Kiefergelenk  je  2 mal,  Wirbelsäule  Imal.  Nach  den  Beob- 
achtungen von  Letden,  Oppenheim  u.  A.  kommen  die  tabetischen  Gelenk- 
affectionen  und  die  Erweichung  und  Brüchigkeit  der  Knochen  sowohl  in  den 
frühesten  wie  in  den  vorgerückteren  Stadien  der  Tabes  vor. 

Die  Prognose  der  tabiden  Arthropathieen  ist  eine  sehr  verschiedene, 
sie  ist  sehr  wesentlich  davon  abhängig,  ob  das  Gelenk  gebraucht  oder  ge- 
schont und  behandelt  wird ,  ob  Ataxie  besteht  u.  s.  w.  Durch  zweckmässige 
Behandlung  (Fixation,  orthopädische  Apparate  u.  s.  w.)  ist  eine  Besserung 
resp.  ein  Stillstand  der  Arthropathie  möglich. 

Auch  im  Verlauf  von  anderen  Gehirn-  und  Rückenniarks- 
k rankheiten  beobachtet  man  unter  dem  Einflüsse  analoger  Innervations- 
störungen  ähnliche  neuropathische  Gelenk-  und  Knochenaffectionen.  Unter 
sechs  von  Czerny  mitgetheilten  Fällen  von  neuropathischen  Gelenkaffectionen 
handelte  es  sich  zweimal  um  Tabes  und  viermal  um  Syringomyelie 
(s.  S.  585).  Im  Verlauf  von  Paresen  und  Analgesieen  treten  besonders  an 
der  oberen  Extremität  Gelenkaffectionen  auf,  welche  denselben  Verlauf  zei- 
gen, wie  die  Arthropathieen  bei  Tabes.  Auch  hier  kommt  es  z.  B.  im 
Schultergelenk  zu  Abschleifung  des  Gelenkkopfes,  zu  Spontanfractur  der 
Vorderarmknochen,  zu  osteophytischen  Wucherungen,  trophischen  Störungen 
der  Haut  (Geschwüre)  u.  s.  w.  Bezüglich  der  neuropathischen  Contracturen 
s.  S.  589. 

Für  die  Diagnose  der  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk- 
affectionen ist  in  den  chronischen  Fällen  die  vorhandene  nervöse  Stö- 
rung, vor  allem  also  Tabes  bei  Arthropathieen  an  den  unteren  Extremitäten 
und  Syringomyelie  (s.  S.  585)  bei  Arthropathieen  an  den  oberen  Extremitäten, 
die  Analgesie,  die  starke  Exsudation  und  die  hochgradige  Zerstörung  der 
Gelenkköi-per  charakteristisch,  während  die  acuten  Fälle  durch  einen  rapid 
deletären  Verlauf  ausgezeichnet  sind.  Mit  Recht  hebt  Czfrny  hervor,  dass  die 
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neuroi^athische  Anlage  in  forensischer  Beziehung,  namentlich  bei  Schaden- 
ersatzklagen, von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Arthropathieen  im  Verlauf  der  Syringomyelie  werden,  da  letztere  sich  ArOiro- 
bekanntlich  meist  im  Halsmarke  localisirt,  vor  allem  an  den  Gelenken  der  oberen  Ex-  pathteen  bei 
tremität  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Männern  im  reiferen  Alter  beobachtet.  S'jnngo- 
Traumen  spielen  eine  prädisponirende  Rolle.  Der  Verlauf  ist  stets  ein  chronischer,  in-yeiK;. 
nicht  selten  ziehen  sich  die  Arthropathieen  über  Jahrzehnte  hin.  Zuweilen  beobachtet 
man  auch  acute  Exsudationen  in  den  Gelenken  und  vor  allem  auch  complicirende  Eite- 
rungen, besonders  im  Anschluss  an  Verletzungen,  welche  wegen  der  Analgesie  vernach- 
lässigt werden.  So  beträchtliche  Zerstörungen  der  Gelenke  in  relativ  kurzer  Zeit,  wie  bei 
der  Tabes,  beobachtet  man  bei  der  Svringomyelie  nicht.  Die  Veränderungen  der  Gelenke 
bei  letzterer  ähneln  mehr  der  Artlu-itis  deformans  mit  Bildung  von  intra-  und  periarticu- 
lären  Osteophyten,  mit  Verkuöcherungen  periarticulärer  Weichtheile,  Degeneration  der  Mus- 
culatur,  Verdickvmg,  Erweiterung  und  ErschlaflFiing  der  Kapsel  und  Gelenkbänder  mit 
secundärer  Spontanluxation.  Die  Gelenke  sind  analgetisch,  zuweilen  in  solchem  Grade, 
dass  grosse  Gelenke  ohne  Chloroform  resecii't  werden  können  (Czernt,  Sokoloff).  Diese 
Analgesie  ist  die  Hauptursache  für  die  sich  weiter  ausbildenden  Ernährungsstörimgen  der 
Gelenke,  resp.  der  Knochen.  Die  Knochen  sind  theils  abnorm  weich  (daher  Spontanfrac- 
turen),  theils  auffallend  sclerosirt.  Der  Ausgang  der  Arthropathieen  bei  Syringomyelie 
hängt  vor  allem  von  der  Grundkrankheit  des  Rückenmarks  und  sodann  davon  ab,  ob  der 
Kranke  seine  Gelenke  vor  Insulten  schützt.  In  Folge  der  letzteren  kommt  es  allzu  leicht 
zu  complicirenden  peri-  und  intraarticuläreu  Eiterungen.  Bei  zweckmässigem  Verhalten 
zieht  sich  die  Gelenkaffection  gewöhnlich  sehr  in  die  Länge.  Die  Diagnose  ist  auf  Grund 
der  anatomischen  Veränderungen  und  des  klinischen  Verlaufs  leicht  zu  stellen,  besonders 
zu  beachten  ist  die  Analgesie  und  der  Sitz  der  Arthropathieen  an  der  oberen  Extremi- 
tät. Die  Behandlung  besteht  besonders  in  den  ersten  Stadien  in  Immobilisirung  der  Gelenke, 
später  sind  meist  entsprechende  operative  Eingriffe  nothwendig,  ähnlich  wie  bei  der  Tabes. 

Die  Behandlung  der  neuropathischen  Gelenkentzündungen,  also   Behamiiwuj 
vor  allem  der  Arthropathieen  bei  Tabes  und  Syringomyelie,   besteht '^^"'  f^/"*"^' 

J}Q.t/lt€€V 

in  entsprechender  Localbehandlung  des  erkrankten  Gelenks  und  der  zu  Grunde    vor  allem 
liegenden  Neuropathie.    Mit  Czeeny  geben  wir  festen  Ankylosen  in  guter  Stellung  f^'"  -^-thro- 
den  Vorzug  vor  beweglichen,  lockeren  und  sich  rasch  abschleifenden  Gelenken.  ^^abeTund 
In   frühen    Stadien   dürfte   die  künstliche  Ankylosirung    des    Gelenks    durch     Sijnngo- 
Arthrodese  (s.  S.  120)   zweckmässig    sein.     Gelenkdistorsionen   bei  Kranken     '^y^^^- 
mit  den  genannten  Rückenmarkskrankheiten  müssen  durch  Ruhigstellung  der 
Gelenke  und   später  eventuell  durch  Stützapparate   behandelt  werden.     Bei 
vorgeschrittener  Destruction  der  Gelenke  oder  bei  Eiterung  derselben  wird 
die  Arthrotomie,  die  Resection  oder  Amputation  in  Frage  kommen. 

Bezüglich  der  neuropathischen  Gelenkaffectionen  verweise  ich  auch  auf 
die  Darstellung  in  den  Lehrbüchern  über  Nervenki'ankheiten,  z.  B.  von  Eeb 
in  Ziemssen's  Handbuch  Bd.  XI.  II  p.  139.  549.  595.  — 

Die   Ankylose.  —    Unter  Ankylose    (von   äyxvloq   winklig,    krumm)     §  118. 
versteht  man  ein  unbewegliches,   steifes   Gelenk,    z,  B.   in  Folge  einer     ^on  den 
abgelaufenen  Gelenkentzündung,    wie   wir  bereits  mehrfach   erwähnt  haben.     «'^ <>«««• 
Das  Wort  Ankylose  bedeutet  eigentlich  Winkelstellung   des  Gelenks.     Aber 
diesen  Begriff  hat  man  mit  der  Zeit  vollständig  aufgegeben;  wenn  man  von 
Ankylose  eines  Gelenks  spricht,  dann  meint  man  damit,  dass  die  Bewegung 
des  Gelenks  aufgehoben  ist,  gleichgültig,  ob  letzteres  in  Winkelstellung  oder 
in  einer  geraden,  gestreckten  Stellung  steht.     Die  Winkelstellung  eines  Ge- 
lenks  bezeichnet  man   eher  mit  dem   Namen  Contractur  (s.  §  119).     Die 
Ankylose,    d.  h.   also   die    Gelenksteifigkeit  und   die   Contractur  treten   sehr 
häufig    combinirt  auf.     Der  Unterschied  zwischen  Ankylose  und  Contractur 
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ist  wohl  in  der  Weise  festzuhalten,  dass  man  unter  Ankylose  die  voll- 
ständige Aufhebung  der  Gelenkbewegung  in  Folge  intraarticulärer 
Ursachen,  unter  Contractur  nur  eine  Beschränkung  der  Gelenkbewe- 
gung meist  in  Folge  von  pathologischen  Veränderungen  der  extraarticu- 
lären  Weichtheile  versteht  (s.  auch  §  97  und  §  98  Erkrankungen  der  Nerven 
und  Muskeln). 

Man  unterscheidet  die  falsche  und  die  wahre  Ankylose  (Ankylosis 
sjjuria  und  A.  vera).  Unter  falscher  Ankylose  versteht  man  jene  Fälle,  in 
welchen  die  scheinbar  unbeweglichen  Gelenke  in  der  Chloroformnarcose 
wieder  beweglich  werden.  Scheinbare,  falsche  Ankylose  beobachtet  man  im 
Verlauf  acuter,  chronischer  Gelenkentzündungen,  in  Folge  entzündUcher  oder 
freiwilliger  Muskelcontracturen,  bei  hysterischen  Gelenkentzündungen  u.  s.  w. 

Die  Ursachen  der  wahren  Ankylose  sind  folgende:  Am  häufigsten 
ist  dieselbe  bedingt  durch  eine  feste  Verbindung  der  Gelenkkörper 
und  je  nach  der  Beschaffenheit  des  betreffenden  Gewebes  unterscheidet  man 
bindegewebige  (A.  fibrosa),  knorpelige  (A.  cartilaginea)  und  knö- 
cherne Ankylose  (A.  ossea).  Bei  der  bindegewebigen  Ankylose  sind  die 
narbigen,  z.  B.  durch  Ausheilung  einer  fungösen  granulirenden  Gelenk- 
entzündung entstandenen  Verwachsungen  der  gegenüberliegenden  Gelenk- 
flächen entweder  in  Form  von  bandartigen  Adhäsionen  vorhanden,  oder  aber 
das  Gelenk  ist  von  dem  Narbengewebe  mehr  oder  weniger  vollständig  aus- 
gefüllt. Durch  Verknöcherung  des  Bindegewebes  kann  die  knöcherne 
Ankylose  entstehen,  sodass  dann  die  Gelenkenden  durch  Knochenbrücken 
oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  knöchern  verwachsen  sind.  Die  knöcherne 
Ankylose  geht  auch  aus  der  knorpeligen  hervor  oder  sie  entsteht  direct  durch 
Verschmelzung  der  knorpellosen  Knochenflächen  der  Gelenkenden.  Die  knor- 
pelige Ankylose  entsteht  in  der  Weise^  dass  sich  gefässhaltiges  Bindegewebe 
über  die  Knorpelfläche  hinschiebt.  Verschwindet  nun  das  Bindegewebe 
zwischen  den  Knorpelflächen,  dann  erscheinen  die  Knorpelflächen  zu  einer 
einzigen  Knorpelmasse  verschmolzen.  Weitere  Ursachen  der  Gelenk- 
steifigkeit  sind  narbige  Schrumpfungen  der  Gelenkkapsel  und  der 
Gelenkbänder,  Verwachsungen  zweier  gegenüberliegender  Stellen  der  Syno- 
vialis, sodass  sich  letztere  den  Bewegungen  der  Gelenkkörper  nicht  mehr 
anpassen  kann.  Ferner  werden  Ankylosen  verursacht  durch  Knochen-  oder 
Knorpelwucherungen  im  Gelenk,  z.  B.  bei  Arthritis  deformans,  durch 
Knochenbildungen  in  der  Gelenkkapsel  und  in  der  Umgebung  des 
Gelenks,  z.  B.  nach  Fracturen  in  der  Nähe  eines  Gelenks  oder  in  dem- 
selben. EndUch  können  die  Gelenkenden  z.  B.  durch  Caries,  durch 
Arthritis  deformans  so  verändert  werden,  dass  sie  nicht  mehr  auf 
einander  passen,  dass  gleitende  Bewegungen  zwischen  denselben  nicht  mehr 
ausführbar  sind  (Deformationsankylose).  Dass  durch  Muskelcontrac- 
turen, durch  narbige  Processe  an  den  Muskeln,  Sehnen,  Sehnen- 
scheiden, Knochen  u.  s.  w.  Gelenke  in  fehlerhafter  Stellung  fixirt  werden 
können,  haben  wir  bereits  früher  kennen  gelernt. 

Die  Diagnose  der  Ankylose  ist  meist  sehr  leicht.  In  zweifelhaften 
Fällen  giebt  die  Chloroform-Narcose,  wie  gesagt,  darüber  Aufschluss,  ob  es 
sich    um    eine   falsche   oder  wahre  Ankylose  handelt,    auch   erfahren  wir  so 
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zuweilen  am  besten,  ob  und  welcher  Grrad  von  Bewegung  bei  einer  Ankylose 
noch  vorhanden  ist. 

Die  Behandlung  der  Gelenksteifigkeit  besteht  zunächst  darin,  zu 
versuchen,  ob  das  Gelenk  wieder  beweglich  gemacht  werden  kann. 
Eine  andere  sehr  wichtige  Aufgabe  ist,  die  mit  der  Ankylose  verbundene 
perverse  Gelenkstellung  zu  beseitigen,  d.  h.  das  Gelenk  in  eine  solche 
Stellung  zu  bringen,  dass  es  für  den  Patienten  mehr  oder  weniger 
brauchbar  wird. 

Ein  wirklich  ankylosirtes  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen,  gelingt 
nur  seltener,  vorzugsweise  durch  Resection  des  Gelenks.  '  Sehr  häufig 
aber  lässt  sich  die  Entstehung  einer  Ankylose  durch  zweckmässige  Be- 
handlung der  Erkrankungen  und  Verletzungen  der  Gelenke  und  ihrer  Um- 
gebung verhindern.  Aseptische  Wundheilung,  dann  nach  Ablauf  der 
betreffenden  Grundkrankheit  Massage  und  active  und  passive  Be- 
wegungen leisten  hier  Vorzügliches.  Lässt  sich  die  Entstehung  einer  An- 
kylose, z.  B.  im  Verlauf  einer  Verletzung  oder  Entzündung  eines  Gelenks, 
nicht  vermeiden,  so  muss  das  Gelenk  jedenfalls  in  eine  solche  Stellung  ge- 
bracht werden,  dass  es  für  den  Patienten  möglichst  brauchbar  wird,  also 
z.  B.  das  Kniegelenk  in  gerade  gestreckte,  das  Fussgelenk  und  Ellbogen- 
gelenk in  rechtwinklige  Stellung  u.  s.  w.  Bereits  vorhandene  perverse  Gelenk- 
stellungen werden  allmählich  durch  Massage  und  passive  Bewegungen, 
durch  manuelle  Correction  in  der  Narcose,  durch  permanente 
Gewichts-Extension,  durch  Anwendung  von  corrigirenden  Gypsver- 
bänden,  von  Schienen  mit  Druck-  oder  Zugwirkung,  oder  operativ  durch 
Durchtrennung  der  contrahirten  periarticulären  Weichtheile,  be- 
sonders der  Muskeln,  Sehnen  undFascien(Tenotomie,  Myotomie,  s.S.  474), 
durch  Osteotomie  des  Knochens  in  der  Nähe  des  Gelenks  oder  durch 
Resection  des  Gelenks  ev.  durch  Keilresection  beseitigt.  Die  Osteotomie 
wird  entweder  in  der  Form  der  einfachen  Durch trennung  des  Knochens 
(s.  §  26)  oder  mit  Entfernung  eines  keilförmigen  Stücks  aus  der  Continuität 
des  Knochens  ausgeführt.  Durch  die  lineare  oder  keilförmige  Osteotomie, 
z.  B.  unterhalb  des  Trochanters  bei  Hüftankylosen  nach  v.  Volkmann  (s. 
Spec.  Chir.),  hat  man  die  Brauchbarkeit  der  Gelenke  in  zweckmässiger 
Stellung  mit  bestem  Erfolge  gebessert.  Endlich  kann  man  die  Resection 
des  Gelenks  (§  40)  und  in  verzweifelten  Fällen  die  Amputation  oder  Ex- 
articulation  (s,  §  36  u.  37)  vornehmen.  Bei  den  festen  Ankylosen  durch 
bindegewebige,  knorpelige  oder  knöcherne  Ankylosen  mit  perversen  Gelenk- 
stellungen eignet  sich  besonders  die  Resection  des  Gelenks,  um  mittelst 
derselben  die  Bildung  eines  beweglichen  Gelenks  oder  eines  in  zweckmässiger 
Stellung  brauchbaren  Gelenkes  anzustreben.  — Bezüglich  der  künstlichen  Ankylo- 
sirung  paralytischer  Schlottergelenke,  der  sog.  Arthrodese  s.  §  40  S.  120.  — 

Die  Deformitäten  der  Gelenke.  —  Die  Deformitäten  der  Gelenke, 
welche  wir  hier  besprechen  wollen,  sind  theils  angeborene,  theils  er- 
worbene fehlerhafte  Gelenkstellungen,  sog.  Contracturen.  Bereits 
bei  der  Lehre  von  der  Entzündung  der  Gelenke  und  den  Ankylosen  haben 
wir  die  Entstehung  der  Gelenk-Contracturen  kennen  gelernt.  Wir  be- 
schränken uns  hier  nur  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  einzelnen  Con- 
tracturen; bezüglich  der  genaueren  Schilderung  und  besonders  bezüglich  der 
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Angeborene 

De/ormi- 
täUn. 


Enrorbeiie 
Deformi- 
täten. 


Behandlung  müssen  wir  auf  dasLebrb.  der  Spee.  Chir.  verweisen.  Um  die  Lehre 
der  Gelenk-Deformitäten  hat  sich  besonders  v.  Volkmann  verdient  gemacht. 
Was  zunächst  die  angeborenen  Deformitäten  der  Gelenke  an- 
langt, so  sind  dieselben  im  Wesentlichen  bedingt  durch  fötale  Entwicke- 
lungsstörungen  der  Gelenke.  Hierher  gehört  z.  B.  der  angeborene 
Klumpfuss  (Pes  varus,  s.  Fig.  381),  d.  h.  die  Supinations-Con- 
t r  a c t li r" (les  Fusses.  Fast  immer  ist  mit  der  Supination  noch  Plantar- 
flexion verbunden  (Pes  equinovarus).  Ein  geringer  Grad  von  Klumpfuss 
ist  gleichsam  physiologisch,  da  jeder  Neugeborene  eine  Andeutung 
davon  besitzt.  Der  ausgesprochene  Klumpfuss  ist  kurz  gesagt  eine  Ent- 
wickelungsstörung  des  Talo  -  Cruralgelenks ,  des  Talo-Caleaneal-  und  Talo- 
Naviculargelenks ,  welche  im  Wesentlichen  durch  anhaltende  Supinations- 
stellung  des  Fusses  bei  Raummangel  im  Uterus  entsteht  (s.  Spec.  Chir.). 
Die  hochgradigste  Formveränderung  in  Folge  dieser  dauernden  zu  hoch- 
gi-adigen  Supinationsstellung  des  Fusses  in  utero  zeigt  der  Talus,  der  Hals 

desselben  ist  länger  als 


normal  und  etwas  ge- 
bogen, d.  h.  das  Wachs- 
thum  des  Talus  ist  ent- 
sprechend der  Contrac- 
turstellung  des  Fusses 
in  utero  verändert. 
Hierher  gehören  ferner 
die  seltenen  Fälle  von 
angeborenem  Platt- 
fuss  (Pes  valgus  s. 
planus,  Fig.  385)  und 
von  Pes  calcane  o  - 
valgus  in  Folge  ab- 
normen Druckes  von 
Seiten  der  Uteruswan- 
dungen. Beim  Pes  cal- 
caneo-valgus  berührt  der  dorsalflectirte  Fuss  (Fig.  388)  mit  seinem  Dor- 
sum  fast  oder  vollständig  den  Unterschenkel  und  ist  gleichzeitig  abducirt. 
Auch  in  Folge  von  angeborenen  Defecten  an  den  Knochen,  z.  B.  an 
den  Wirbeln,  an  den  Vorderarmknochen,  am  Unterschenkel  entstehen  scoli- 
otische  oder  kyphotische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  ferner  Klumphand 
und  Klumpfuss  (s.  Fig.  382). 

Erworbene  Deformitäten  der  Gelenke  entstehen  zunächst  in  Folge 


Fig.  381.     Klumpfuss 
(Pes  varus). 


Fig.  382.     Klumpfuss  in  Folge  an- 
geborenen Defectes  der  ganzen  Tibia. 


mten. 


von  Wachsthumsstörungen  der  zuvor  normalen  Gelenkflächen  bei 
Kindern  und  jugendlichen  Individuen.  So  bilden  sich  an  den  unteren 
Belastung»-  ^Extremitäten  und  an  der  Wirbelsäule  Deformitäten  der  Gelenke  in  Folge 
De/ormi-  jß^  B ela s tu ugsd ruckes  durch  das  Kj)j2JJ.eiSJ6:^i^ht.  Entweder  ist  es 
der  zu  anhaltende  oder  der  zu  starke  Druck,  oder  die  ungleichmässig  auf 
die  Gelenk  flächen  vertheilte  Belastung,  wodurch  zu  der  Entstehung  von  De- 
formitäten Veranlassung  gegeben  wird.  Hioi'her  gehört  die  seitliche  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule,  die  Scoliose  (Fig.  383),  dann  das  Genu  val- 
gum  (Fig.  384)    und  der  Plattfuss    (Pes  planus  oder  Pes  valgus,   Fig. 
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385),  Besonders  rachitische  Knochen  disponiren  zu  diesen JBelastuugs- 
deformifäten.  Unter  dem  Einfluss  der  Belastung  wird  die  Form  der  Knochen 
allmählich  verändert,  an  den  Stellen  des  stärkeren  Druckes  ist  das  Knochen- 
wachsthum  vermindert,  an  jenen  des  verminderten  Druckes  vermehrt.  Die 
Diaphysen  oder  Epi- 
physen  der  langen 
Röhrenknochen  wer- 
den besonders  hei 
abnormer  Weichheit 
der  Knochen  (s.  Ra- 
chitis) unter  dem 
Einfluss  der  Be- 
lastung durch  das 
Körpergewicht  ver- 
bogen ,  abgeknickt. 
So  erklärt  sich  die 
veränderte  Form  der 
Wirbel  bei  länger 
bestehender  Scoliose, 
ferner  die  Knickung 

des     Femur    und 
eventuell    auch    der 
Tibia     im     Bereich 
des  Ueberganges  der 
Diaphyse  in  die  P^pi- 
physe  und  der  Schief- 
stand   der  Condylen 
bei  Genu  valgum  (Mikulicz),  endlich  das  Einsinken  des  Fussgewölbes  und  die 
Formveränderung  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  valgus.  Auch  an  denWeich- 
theilen,  besonders  an  den  Muskeln,  anden  Fas- 
cien,  an  den  Gelenkbändern  entsteht  secun- 
där  Dehnung  oder  Verkürzung  derselben. 

In  Folge  primärer  Muske lerk ran- 
kungen oder  häufiger  in  Folge  von  Er- 
krankung des  Nerven sjsje ms  entstehen 
myopathische  und  neuropathische  De- 
formitäten der  Gelenke,  d.  h.  eigentliche 
Contracturen.  Früher  wurden  die  primären 
musculären  Contracturen  für  sehr  häufig  ge- 
halten, auch  die  Scoliose  und  der  Klump- 
fuss  wurden  irrthümlicher  Weise  für  myopathische  Contracturen  erklärt. 

Die  neuropathischen  Contracturen  zerfallen  in  spastische  und  para- 
lytische Contracturen. 

Die  spastischen  Contracturen  gehören  als  Folgezustände  von 
Krankheiten  der  nervösen  Centralorgane  mehr  in  das  Gebiet  der 
inneren  Medicin,  wir  beschränken  uns  daher  hier  nur  auf  eine  kurze  Dar- 
stellung derselben,  soweit  sie  chirurgisches  Interesse  darbieten.  Little  und 
Eeb  haben  in  neuerer  Zeit  den  spastischen  Contracturen  wieder  mehr  Auf- 


Fig.  383.     Scoliose. 


Fig.  384.     Genu  valgum. 
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neuro- 
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Contra/:- 
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Fig.  385.     Pes  valgus. 
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merksamkeit  geschenkt  und  es  hat  sich  gezeigt,  dass  dieselben  bei  weitem 
nicht  so  selten  sind,  als  man  bisher  geglaubt  hat.  Little  hat  auch  beson- 
ders die  angeborene  spastische  Glieder  st  ari-e  beschrieben,  für  welche 
KuppKECHT  einige  prägnante  Beispiele  mitgetheilt  hat. 

Bei  den  spastischen  Contracturen  (Fig.  386)  handelt  es  sich  im  Wesent- 
lichen um  eine  Hyperinnervation  der  Muskeln,  wie  schon  Delpech 
ausgesprochen    hat.     Dieselben    kommen    angeboren   oder  erworben  vor  bei 

zahlreichen  Krankheiten  des  Grehirns 
und  Rückenmarks,  z.  B.  bei  Tu- 
moren, Abscessen,  Embolie,  infec- 
tiöser  Herderkrankung,  Traumen, 
bei  Spondylitis  mit  Compression  des 
Rückenmarks,  bei  chronischer  Me- 
ningitis, Hydrocephalus,  Hirnsyphilis, 
bei  multipler  Sclerose  des  Gehirns 
und  Rückenmarks,  endlich  auf  dem 
Wege  des  Reflexes  als  blosse  Reizung 
des  Gehirns  u.  s.  w.  Heusinger  sah 
bei  einer  Epidemie  von  Ergotismus 
(s.  S.  478)  spastische  Fusscontrac- 
turen  in  der  Form  des  Equinovarus. 
Die  angeborene  spastische  Glieder- 
starre (Erb's  spastische  S^nal- 
paralyse  der  Kinder)  ist  nach 
Erb  vorzugsweise  durch  anatomische 
Läsionen  bedingt,  Little  vermuthet 
inter  partum  entstandene  Hämor- 
rhagieen  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks mit  Ausgang  in  Sclerose,  chronische  Meningitis  und  cerebro-medullare 
Hyperämie. 

Die  Symptome  der  spastischen  Contracturen  sind  sehr  charakte- 
ristisch. Die  Muskeln  sind  nicht  gelähmt,  sondern  sie  besitzen  im  Gegen- 
theil  eine  erhöhte  Innervation,  Wie  Fig.  386  zeigt,  zwingen  die  stark 
Contrahirten  Muskeln  z.B.  die  unteren  Extremitäten  in  Beugung,  Einwärts- 
rollung  und  Adduction.  Sänimtliche  Muskeln  erweisen  sich  gespannt, 
sobald  man  versucht,  die  Stellung  des  Beines  zu  verändern.  Der  Widerstand, 
welchen  die  Muskeln  einem  passiven  Streckungsversuch  entgegensetzen,  ist 
gewöhnlich  sehr  bedeutend.  Sitzt  oder  liegt  der  Patient  in  voller  Körper- 
ruhe  und  sind  die  Ansatzpunkte  der  Beugemuskeln  genährt,  dann  fühlen 
sich  die  Muskeln  schlaff"  an.  Bei  jedem  Versuch,  die  Muskeln  activ  zu  be- 
nutzen, oder  einen  passiven  Streckungsversuch  zu  machen,  oder  bei  An- 
wendung der  Electricität,  entsteht  sofort  eine  allgemeine  tetanische  Contraction 
der  Muskeln,  sodass  eine  bestimmte  zweckmässige  Bewegung  nicht  ausgeführt 
werden  kann.  In  der  Cliloroformnarcose  sind  die  Muskeln  bei  jüngeren 
Individuen  vollständig  nachgiebig,  sodass  alle  Bewegungen  ausgeführt  werden 
können,  bei  ältereiiTKranken  aber  sind  Muskeln  und  Bandapparat  an  der 
Beugeseite,  wie  z.  B.  in  Fig.  386,  gewöhnlich  so  geschrumpft,  dass  eine 
vollständige  Streckung  nicht  mehr  möglich  ist. 


Fig.  386.     Spastische   Contractur   der   unteren 
Extremitäten.     (Nach  W.  Busch). 


turen. 
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Die  paralytischen  Contracturen,  d.  h.  die  Contracturen  in  Folge  Paralytische 
von  Lähmungen,  in  Folge  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  ^««trac- 
nervösen  Centralorgane  und  der  peripheren  Nerven  sind  sehr  häufig 
(s.  Fig.  887,  388,  389).  Hierher  gehören  besonders  auch  die  so  häufigen 
paralytischen  Contracturen  bei  partiellen  oder  totalen  Lähmungen  nach 
Meningitis  und  Encephalitis  bei  Kindern,  die  spinalen  (sog.  essentiellen) 
Kinderlähmungen,  welche  fast  nur  an  den  unteren  Extremitäten  auftreten. 
Unter  den  paralytischen  Contracturen  am  Fuss  erwähne  ich  besonders 
^^"^  Pes  equinus  paralyticus  (Fig.  387)  und  den  paralytischen  Klump- 


Fig.  387.     Pes  equinus 
paralyticus. 


3 SS.     Pes  calcaneus 
paralyticus. 


Fig.  3S'J.     Krallenstellung  der 
Finger  bei  Ulnarislähmung. 


fuss,  welcher  sehr  oft  in  der  Form  des  Pes  equino-varus  paralyticus 
auftritt.  Beim  paralytischen  Klumpfuss  überwiegt  die  Eguinus Stellung, 
beim  angeborenen  Klumpfuss  dagegen  die  Varus-Contractur.  d.  h.  Adduction 
und  Supination  (Fig.  381).  Viel  seltener  ist  der  Pes  calcaneus  para- 
lyticus (Fig.  388)  und  der  Pes  valgus  paralyticus  (Fig.  385).  Am  Knie, 
an  der  Hüfte  und  besonders  an  der  Hand,  z.  B.  nach  nicht  durch  Naht 
geheilten  Verletzungen  des  N,  ulnaris,  medianus  oder  radialis  sind  para- 
lytische Contracturen  relativ  häufig.  Fig.  389  zeigt  die  typische  Krallen- 
stellung  der  Finger  nach  Ulnarislähmung.  An  der  Wirbelseite  treten 
paralytische  Contracturen  nach  der  Seite  (paralytische  Scoliose)  oder 
Beugungs-  oder  Streckungs- Contracturen  (paralytische  Kyphose  und  Lor-  . 
dose)  auf.  Die  Art  der  Contracturen  ist  bei  Lähmung  einer  bestimmten 
Muskelgruppe  resp.  des  betreffenden  Nerven  stets  eine  ganz  charakteristische 
(s.  Spec.  Chir.  §  294). 

Die    spinale    (sog.    essentielle)   Kinderlähmung.   —   Bezüglich  der  spinalen  Die   spinale 
Kinderlähmmig ,  welche   so   oft  zu  paralytischen  Contracturen  führen,   sei  hier  kurz  fol-      Kinder- 
gendes  hervorgehoben.     Die  Krankheit,  an  deren  Erforschung  sich  besonders  J.  v.  Heine     lähmung. 
(1840),  RiLLiET,  Barthez,  Duchenne,  Coenil,  Peevost,  Vulpian,  Cläeke.  Leyden,  Erb  u.  A. 
verdient  gemacht  haben,  befällt  vorwiegend  junge  Kinder  zwischen  dem  1. — 4.  Lebens- 
jahre.    In    ätiologischer  Beziehung    sind    besonders    acute  Infectionskrankheiten   und 
rheumatische  Einflüsse  von  Wichtigkeit.    Zuweilen  spielt  die  Heredität  eine  EoUe.    Der 
Erkrankung    liegt    pathologisch-anatomisch   ein   acut- entzündlicher  Process  in  den 
grauen  Vordersäulen    des  Eückeumarks    (Poliomyelitis    acuta)    zu   Grunde,  welcher 
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vorzugsweise  in  der  Lendeuausch wellung,  weniger  häufig  in  der  Halsanscliwellung  des 
Rückenmarks  —  bald  einseitig,  bald  doppelseitig  —  seinen  Sitz  hat  und  durch  H^'per- 
ämie,  Häuiorrhagieen,  rothe  Erweichung  mit  Entartung  der  Ganglienzellen  und  der  Nerven- 
fasern charakterisirt  ist.  Die  Folgezustände  dieses  in  der  ersten  Zeit  acut-entzündlichen 
Processes  bestehen  in  herdförmiger  oder  mehr  diflfuser  Sclerose  ( Bindegewebswucheruug) 
mit  secuudärer  Atroj^hie  der  Nervenfasern,  sowie  in  sich  anschliessender  secundärer, 
absteigender  Degeneration  der  Nerven.  Die  von  den  betreffenden  Nerven  versorgten 
Muskeln  verfallen  ebenfalls  einer  degenerativen  Atrophie  mit  secundärer  interstitieller 
Bindegewebs-  oder  Fettentwickelung.  Die  Atrophie  der  Nerven  und  Nerven  wurzeln  ist 
eine  secundäre,  die  der  Muskeln  ist  eine  Folge  des  Verlustes  der  in  den  Vordersäulen 
der  grauen  Substanz  gelegenen  trophischen  Centren.  Nach  Leyden  kann  die  Affection 
auch  häufig  von  einer  peripheren  multiplen  Neuritis  ausgehen,  welche  theils  peri- 
pher bleibt,  theils  aber  zu  Herderkrankuug  des  Kückenmarks  führt. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  spinalen  Kinderlähmung  verweise  ich 
auf  die  neuropathologischen  Lehrbücher,  nur  folgendes  sei  hier  bemerkt:  Die  Erkrankung 
beginnt  meist  i)lötzlich  ohne  Prodrome  mit  heftigem  Fieber  (40  —  41"  C.)  und  ent- 
sprechenden acuten  Erscheinungen,  mit  Somnolenz,  Convulsionen  u.  s.  w.  Zuweilen  fehlt 
dieser  acute  fieberhafte  Anfang.  Nach  1 — 2  Tagen  pfiegen  die  acuten  Erscheinungen 
zu  verschwinden.  Die  Lähmung  entwickelt  sich  während  des  Fieberanfalls,  wird  aber 
gewöhnlich  erst  später  bemerkt.  Die  Lähmungen  schreiten  anfangs  rasch  fort,  sie  können 
alle  Gliedmaassen,  ja  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  befallen.  Dann  bessert  sich  ge- 
wöhnlich die  Lähmung  und  die  definitive  Paralyse  ist  sehr  verschieden,  meist  mono- 
plegisch  auf  ein  Bein  beschränkt,  seltener  paraplegisch  und  noch  seltener  ist  der 
Typus  der  spinalen  Hemiplegie  oder  der  gekreuzten  spinalen  Hemiplegie  (Bein  und  Arm 
verschiedener  Seite)  vorhanden.  Oft  sind  nur  einzelne  Gliederabschnitte  resp.  nur  einzelne 
Muskelgruppen  u.  s.  w.  befallen.  Die  definitive  Lähmung  ist  eine  rein  motorische,  sie  ist 
durch  eine  rapid  verlaufende  Atrophie  der  Muskeln  charakterisirt.  In  1 — 2  Wochen  er- 
lischt die  faradische  Eiregbarkeit,  während  anfangs  gegenüber  dem  constanten  Strom 
eine  vorübergehende  gesteigerte  Erregbarkeit  besonders  bei  AnS  besteht.  Sodann  sei 
betont:  ausser  der  Entartungsreaction,  das  Fehlen  der  Haut-  und  Sehnenreflexe  im  Bereich 
der  betroffenen  Muskeln,  die  nicht  seltene  Hjqjeralgesie  der  letzteren  auf  Druck,  zuneh- 
mender Schwund  der  Musculatur  und  vor  allem  die  erwähnten  paralytischen  Con- 
tracturen,  am  häufigsten  des  Fusses. 

Behandlung  s.  S.  594. 

Entsuhuwj  Wie  kommen  die  verschiedenen,  so  typisch  auftretenden  para- 

^ -P"^^^'  ly tischen  Contracturen  zu  Stander*    Delpech  war  der  Meinung,  dass 

tracturen.    die    paralytischeu    Contracturen    durch    active M u s k el v^ rkürzu n g    der 

nicht  gelähmten  Antagonisten  entständen  und  dass  daher  die  Con- 
tractur  nach  der  Seite  der  Antagonisten  stattfinde.  Besonders  v^_Volkmakn 
und  HüETEB  haben  aber  gezeigt,  dass  diese  antagonistische  Theorie 
allein  nicht  genügt,  um  die  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  zu 
erklären,  ja  dass  die  Contractur  der  Antagonisten  oft  genug  fehlt,  dass  im 
Gegentheil  die  Contractur  gerade  nach  der  gelähmten  Muskelgruppe  steht. 
Es  hat  sich  ergeben,  dass  die  Schwere,  des  Gliedes  und  z.  B.  an  der 
unteren  Extremität  die  Einwirkung  der  Belastung  durch  das  Körper- 
gewicht bei  der  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  eine  sehr  grosse 
Rolle  spielen.  So  entsteht  z.  B.  der  Pes  equinus  paralyticus  (Fig.  387), 
weil  der  Fuss  der  Schwere  nach  sich  senkt,  gleichviel  ob  alle  Unterschenkel- 
muskeln oder  nur  die  Extensoren  gelälimt  sind.  Ja  auch  bei  reiner 
Lähmung  der  Wadenmusculatur  kann  diese  Spitzfuss-Stelluug  eintreten,  da 
die  gelähmten  Wadenmuskelii  eine  nutritive  Verkürzung  erfahren.  Auch 
an  anderen  Gelenken  der  oberen  und  unteren  Extremität  lässt  sich  der  Ein- 
fiuss  der  Schwere  des  gelähmten  Gliedes  bei  der  Entstehung  der  Contracturen 
nachweisen. 
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Die  Wirkung  der  Belastung  der  gelähmten  Glieder  durch  die  Körper- 
schwere kommt  sodann  bei  der  Entstehung  verschiedener  Contracturen  an 
den  unteren  Extremitäten  und  an  der  Wirbelsäule  in  Betracht,  wenn  z.  B. 
die  betreffende  Extremität  zum  Gehen  und  Stehen  noch  benutzt  wird.  Auf 
diese  Weise  erklärt  sich  zum  Theil  der  paralytische  Plattfuss  und  die  para- 
lytische Scoliose.  Der  so  seltene  Pes  calcaneus  (Fig.  388),  welcher  gewöhn- 
lich mit  Valgusstellung,  d.  h.  mit  Senkung  des  inneren  Fussrandes  verbunden 
ist,  ist  nach  V.  Volkmajsn  durch  Umknicken  des  Calcaneus  nach  vorne  be- 
dingt, weil  letzterer  durch  die  Wadenmusculatur  nicht  genügend  festge- 
halten wird. 

Die  Diagnose  der  paralytischen  Contracturen  ist  gewöhnlich  leicht, 
sie  ergiebt  sich  in  der  Regel  auch  ohne  electrische  Prüfung  aus  dem  ganzen 
Verhalten  derselben  (s.  Nervenverletzungen,  Nervenerkrankungen  §  87,  88 
und  97).  — 

Die  rein  myopathischen  Contracturen  in  Folge  primärer  Muskel- 
erkrankung sind  viel  seltener,  als  die  neuropathischen.  In  Betracht  kommen 
besonders  die  bereits  erwähnten  Contracturen  bei  gewissen  Formen  der 
Muskelatrophie,  bei  Muskelverletzungen  und  Muskelentzündungen 
(s.  §  98).  — 

Die  narbigen  (cicatriciellen)  Contracturen.  besonders  in  Folge  von 
Substanzverlusten  der  Haut  und  der  subcutanen  Weichtheile,  nach  acuten 
und  chronischen  Entzündungen  der  Weichtheile.  der  Gelenke  haben  wir  be- 
reits bei  der  Lehre  von  der  Wundheilung  (§  61),  von  den  Verletzungen  und 
Entzündungen  der  Weichtheile  (§  87—100)  zur  Genüge  erwähnt. 

Somit  haben  wir  zahlreiche  Ursachen  der  Contracturen  kennen  gelernt. 
Hinsichtlich  der  Entstehung  der  Gelenk-Contracturen  können  wir  zwei 
Hauptarten   unterscheiden:    ]_.    arthrogene    Contracturen   in   Folge   von 


Diagnose 
der  pdra- 

lyHschen 

Con- 
tracturen. 

Myo- 
pathische 

Con- 
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Fig.  390.     Contractur  des  Hüftgelenks  bei  Coxitis  in  Folge  Schrumpfung  der  Fascia  lata. 

angeborenen  oder  erworbenen  Veränderungen  der  Gelenktheile  und  2^  die 
nicht-arthrogenen  Contracturen,  bedingt  durch  pathologische  Verände- 
rungen in  der  Umgebung  der  Gelenke  oder  durch  sonstige  Erkrankungen, 
z.  B.  besonders  auch  des  Nervensystems.  Zu  den  nicht-arthrogenen  Con- 
tracturen gehören  die  neurogenen^  myogenen  und  tendogenen  Contrac- 
turen in  Folge  von  Erkrankungen  resp.  Verletzungen  der  Nerven,  Muskeln, 
Sehnen,   durch  Schrumpfung   der  Fascien  u.  s.  w.     Die  narbigen  Contrac- 
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turen  in  Folge  von  traumatischen  oder  entzündlichen  Defecten  und  in  Folge 
von  Verwachsungen  können  an  allen  Geweben  auftreten.  Zuweilen  sind  die 
Gelenkcontracturen  theils  durch  arthrogene,  theils  durch  nicht -arthrogene 
Ursachen  bedingt,  Avie  z.  B.  bei  chronischen  Entzündungen  des  Hüftgelenks 
(Coxitis).  wo  sich  gleichzeitig  eine  zunehmende  Schrumpfung  der  Fascia 
lata  ausbildet,  wenn  sie  nicht  durch  eine  zweckmässige  Behandlung  ver- 
hindert wird  (Fig.  390). 
Etßecto-  Die  Muskel-Contracturen  bei  Gelenkkrankheiten  entstehen  vor  allem 

rische      auch,  wie  wir  S.  466,  470  u.  570  hervorgehoben  haben,  durch  Reflexwirkung. 
coJrlcttiren  Behandlung  der  Deformitäten  und  Contracturen  der  Gelenke.  — 

bei  Gelenk-  Die  Behandlung  der  zahlreichen  Deformitäten  und  Contracturen  ist  so  recht 
hankheiteii.  ^.^^  Gebiet  der  „Orthopädie'^     Letztere  hat  in   den  letzten  Jahren  grosse 
i^ehandiung  Fortschritte  gemacht.     Es  würde  uns   hier  zu  weit  führen,   wollten  wir  auf 
müiitenumi  ^^^  Behandlung  der  verschiedenen  Deformitäten  näher  eingehen,  wir  werden 
Con-       im  speciellen  Theil  unseres  Lehrbuches  darauf  zurückkommen.    Hier  wollte - 
oartureii.    ^^^  ^^^^,  gj^-^g  ]^urze  üebersicht  der  verschiedenen  Deformitäten,  besonders  mit 
Rücksicht  auf  ihre  Entstehung  geben.    Bezüglich  der  Therapie  sei  nur  kurz 
bemerkt,  dass  die  allgemeine  Behandlung  der  Deformitäten  geschieht  durch 
tixirende  Verbände  (Gypsverbände,  Extensionsverbände),  durch  Stützapparate, 
Lagerungsapparate,  ferner  auf  operativem  Wege  (Osteotomie,  Tenotomie,  Myo- 
tomie), dann  durch  Electricität,  Massage,  Heilgymnastik  u.  s.  w.     Die  Be- 
handlung der  narbigen  Contracturen  in  Folge  von  Entzündung  und  Verletzung 
der  Weichtheile  haben  wir  §  41 — 43  und  bei  der  Lehre  von  den  Verletzungen 
und  Entzündungen  der  einzelnen  Gewebe  (§  87 — 100),   die  der  arthrogenen 
Contracturen  bei  der  Lehre  von  den  Gelenkentzündungen,  von  der  Ankylose 
(§113—118)  angegeben. 
Behandlung  Die  Behandlung  der  spinalen  Kinderlähmung  besteht  in  der  An- 

(kt-  spinalen  -^yendung  der  Electricität,  der  Massage  und  eines  allgemein  roborirenden  Ver- 
lähvmng.  Mährens.  Möglichst  frühzeitig  sind  schwache  constante  Ströme  auf  das  Rücken- 
mark zu  appliciren,  indem  die  eine  der  grossen  Plattenelectroden  auf  die 
muthmassliche  Erkrankungsstelle  des  Rückenmarks  und  die  andere  Electrode 
auf  die  vordere  Rumi)fHäche  gesetzt  wird,  theils  mit  Anoden-,  theils  mit 
Kathodenwirkung  (Eeb).  Ausserdem  behandelt  man  peripher  die  Muskeln 
ebenfalls  mit  schwachen  faradischen  oder  constanten  Strömen.  Sodann  sind 
empfehlenswerth  Massage  und  spirituöse  Einreibungen  der  Muskeln,  Bäder 
(Thermen,  Soolbäder,  Seebäder,  Eisenbäder  u.  s.  w.),  Hydrotherapie,  innerlich 
Jodkali,  Arg.  nitr.,  Ergotin,  Eisen,  Strychnin,  Leberthran,  endlich  Sorge  für 
gute  Luft,  kräftige  Ernährung  u.  s.  w.  Durch  geeignete  Stützapparate  resp. 
tixirende  Verbände  sucht  man  die  Entstehung  von  Deformitäten,  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten,  zu  verhindern. 
liehandiung  Die  angeborene  spastische   Gliederstarre  behandelt  man  in  der 

''f        ersten  Zeit  durch  passive  Bewegungen  der  Gelenke.    Sodann  sind  protrahirte 
Glieder-     lauwarmc  Bäder,  Galvanisation   des  Rückenmarks   und  Hautreize  längs  der 
*tow.      Wirbelsäule  von  Nutzen,    Um  Deformitäten  zu  verhindern  resp.  zu  beseitigen, 
8  120.     empfiehlt  sich  die  Anwendung  redressirender  Gypsverbände  oder  das  Tragen 
DU  Ver-    geeigneter  Apparate.     Sehr  zweckmässig  ist  die  Tenotomie,   sie  wirkt  nicht 

j^'"    nur  orthopädisch,  sondern  auch  direct  antispasmodisch.  — 
Gelenke.  Die  Verletzungen   der  Gelenke.  —  Die  Verletzungen  der  Gelenke 
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zerfallen  in  zwei  Hauptgruppen,  in  subcutane  und  offene  Gelenkver- 
letzungen; die  letzteren  sind  die  ein  Gelenk  eröffnenden  Wunden,  sie 
werden  auch  penetrirende  Gelenkwunden  oder  penetrirende  Gelenk- 
verletzungen genannt.  Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Contusion 
der  Gelenke. 

Die  Contusion  der  Gelenke.  —  Die  leichtesten  Verletzungen  der  Ge- 
lenke sind  die  Contusionen  in  Folge  einer  stumpfen  Gewalteinwirkung,  z.  B. 
durch  Schlag,  Stoss  u.  s.  w.  Man  unterscheidet  directe  und  indirecte 
Gelenkcontusionen,  je  nachdem  die  Gewalteinwirkung  die  Gelenkgegend  un- 
mittelbar trifft  oder  indirect  durch  Gegenstoss.  Indirecte  Contusionen,  z.  B. 
des  Hüftgelenks  entstehen  durch  Fall  auf  die  Füsse  oder  auf  den  Trochanter. 
Bei  den  indirecten  Contusionen  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine 
bald  geringere,  bald  hochgradigere  Quetschung  der  gegeneinander  getriebenen 
Gelenkkörper,  sie  sind  in  den  schlimmsten  Fällen  mit  Fractur  und  Ein- 
keilung der  Fragmente  verbunden  (s.  §  101  u.  102),  während  bei  den  directen 
Contusionen  vorzugsweise  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  und  die 
Synovialis  gequetscht  werden. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Gelenkcontusion  ist  der  Blute rguss  im 
Gelenk,  der  Hämarthros,  in  bald  geringeren,  bald  grösseren  Mengen. 
Zuweilen  ist  das  Gelenk  prall  mit  Blut  erfüllt.  Bei  maximaler  Füllung  des 
Gelenks  ist  letzteres  leicht  flectirt,  weil  in  dieser  Stellung  das  Gelenk  am 
meisten  entspannt  ist  und  die  grösste  Capacität  besitzt.  Der  Bluterguss  ist 
natürlich  bei  oberflächlich  gelegenen  Gelenken,  wie  z.  B.  am  Kniegelenk, 
am  leichtesten  nachzuweisen.  Bei  Hämophilie  und  Scorbut  entsteht  Hämar- 
thros zuweilen  spontan  oder  nach  den  leichtesten  Traumen.  Die  weiteren 
Symptome  der  Gelenkcontusionen  bestehen  in  blutiger  Infiltration  der 
Haut  und  der  subcutanen  Weichtheile,  besonders  bei  directen  Contu- 
sionen, in  meist  geringer  Schmerzhaft igkeit  des  Gelenks,  vorzugsweise 
bei  Bewegung  desselben,  und  in  einer  gewöhnlich  der  Menge  des  Blutergus- 
ses entsprechenden  Functionsstörung  des  Gelenks.  Bezüglich  derjenigen 
Symptome,  welche  durch  eine  etwa  vorhandene  Fractur  an  den  knöchernen 
Gelenktheilen  bedingt  wird,  verweise  ich  auf  §  101  (Kuochenbrüche). 

Der  weitere  Verlauf  einer  nicht  durch  Fractur  complicirten  Gelenk- 
contusion ist  in  der  Regel  günstig,  es  erfolgt  in  kurzer  Zeit  vollständige 
Heilung.  Zuweilen  bestehen  längere  Zeit  leichtere  Entzündungserscheinungen 
oder  Hydarthros.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zu  Gelenkeiterung, 
z.  B.  wenn  eine  Eiterung  im  Anschluss  an  vorhandene  Hautquetschung  all- 
mählich sich  in  die  Tiefe  fortsetzt  und  schliesslich  auf  das  Gelenk  über- 
greift. Vereiterungen  des  Blutergusses  im  Gelenk  durch  Absetzung  von 
Spaltpilzen  aus  der  Blutbahn  sind  äusserst  selten,  wohl  aber  entsteht  bei 
tuberculösen  oder  scrophulösen  Individuen  relativ  häufig  eine  tuberculöse 
Gelenkentzündung  gerade  im  Anschluss  an  Contusionen  oder  Distorsionen 
der  Gelenke. 

Die  Diagnose  einer  Gelenkcontusion  lässt  sich  aus  der  im  An- 
schluss an  ein  Trauma  aufgetretenen  Schwellung  des  Gelenks,  aus  der  Fluc- 
tuation,  aus  den  Schmerzen  bei  Bewegungen  und  aus  der  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Functionsstörung  gewöhnlich  leicht  stellen.  Der  im  Gelenk 
vorhandene  Bluterguss  giebt  bei  genügender  Menge  die  äussere  Configuration  des 
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Gelenks  wieder.  Stets  denke  man  bei  Hämarthros  an  Haemophilie  (s.  S.  577)  sowie 
an  Fractur  und  untersuche  nach  dieser  Richtung  hin  so  sorgtältig  als  möglich. 
BfhaiuUuug  Die  Behandlung  der  Gelenkcontusionen  besteht  in  einer  sehr  bald 

der  GeUnk-  auszuführenden  Massage  des  Gelenks  (s.  S.  427),  um  den  Bluterguss  so 
ttisiwuti.  rasch  als  möglich  durch  Hineinpressen  in  die  Gewebsspalten  und  durch 
Resorption  mittelst  der  Lymphbahnen  aus  dem  Gelenk  zu  entfernen.  Com- 
pression  des  Gelenks  mittelst  elastischer  Bandagen  oder  Gummi- 
biuden  und  vor  allem  fleissige  Bewegung  des  Gelenks  befördern  eben- 
falls die  Resorption  des  Hämarthros.  Auf  diese  Weise  heilen  Gelenkcontu- 
sionen  selu'  rasch,  selbst  bedeutendere  Blutergüsse  verschwinden  in  wenigen 
Tagen,  wenn  die  Massage  so  bald  als  möglich  nach  dem  Unfall  vorgenom- 
men wird.  Früher  wurden  die  Gelenkcontusionen  mit  Eis  und  Ruhigstellung 
behandelt.  Eis  ist  nur  selten  und  nur  in  der  ersten  Zeit,  z.  B.  zur  Beruhi- 
gung der  vorhandenen  Schmerzen,  nothwendig;  Ruhigstelluug  der  Gelenke 
aber  ist  bei  den  typischen,  natürlich  nicht  durch  eine  Fractur  complicirten 
Gelenkcontusionen  geradezu  schädlich,  weil  dadurch  die  Organisation  des 
Blutergusses  zu  Bindegewebe  begünstigt  wird.  Function  und  antiseptische 
Auswaschung  des  Gelenks  (s.  S.  560)  dürften  nur  selten,  z.  B.  bei  maxi- 
malster Füllung  des  Gelenks,  nothwendig  sein.  Bezüglich  der  Behandlung 
eines  etwa  nach  einer  Gelenkcontusion  eintretenden  Hydarthros,  einer  Ge- 
lenkeiterung, verweise  ich  auf  §  113  und  114.  Die  Behandlung  einer  sub- 
cutanen Gelenkfractur  geschieht  nach  den  S.  504  gegebenen  Regeln.  — 
§  121.  Die   Verstauchung   (Distorsion)    der    Gelenke.   —  Man  versteht 

-^^  ^^'  unter  Gelenkverstauchung,  unter  Distorsion  der  Gelenke,  eine  momentane 
(^^oJ^n)  gewaltsame  Dehnung  und  Verdrehung  des  Gelenks  meist  mit  Gewebs- 
der Gelenke,  zerrei ssungeu  an  bestimmten  Stellen  der  Gelenkkapsel  und  der  Ge- 
lenkbänder. Von  den  schweren  complicirten  Zerreissungen  der 
Gelenke  mit  Eröffnung  derselben  sehen  wir  hier  vollständig  ab,  wir 
werden  auf  dieselben  bei  der  Lehre  von  den  Gelenkwunden,  von  den 
penetrirenden  Gelenkverletzungen  zurückkommen,  hier  beschäftigen  wir 
uns  nur  mit  den  typischen  subcutanen  Distorsionen,  welche  so  un- 
gemein häufig  vorkommen. 

Bei  den  Distorsionen  findet  sehr  oft  ausser  der  erwähnten  Quetschung, 
Zerrung,  Dehnung  und  Zerreissung  der  Gelenkkapsel,  der  Gelenkbänder 
und  der  übrigen  periarticulären  Weichtheile  auch  eine  vorübergehende 
Aenderung  der  normalen  Stellung  der  knöcliernen  Gelenkenden 
statt,  gleichsam  eine  momentane  partielle  Luxation  derselben,  mit  dem 
Nachlass  der  Gewalteinwirkung  aber  stellt  sich  die  normale  Stellung  der 
articulirenden  Gelenkflächen  sofort  wieder  her.  Die  Distorsionen  entstehen 
gewöhnlich  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen,  wie  die  Verrenkungen,  wie 
die  vollständigen  Luxationen  (s.  §  122),  d.  h.  durch  forcirte  Bewegungen, 
welche  entweder  das  physiologische  Maass  der  Bewegungsexcursion  über- 
schreiten oder  überhaupt  der  Mechanik  des  betreffenden  Gelenks  zuwider 
laufen.  Die  Gewalteinwirkung  ist  bei  den  Distorsionen  aber  nicht  stark 
genug,  um  die  knöchernen  Gelenkenden  dauernd  von  einander  abzuhebein, 
es  kommt  nur  zu  Dehnung,  zu  partiellen  Einrissen  in  der  Gelenkkapsel  und 
in  den  Gelenkbändern,  oder  in  den  hochgradigen  Fällen  zu  vollständigen 
Rupturen  derselben.    Am  häufigsten  sind  die  Distorsionen  am  Handgelenk 
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durch  Hyperextension .  Hvperflexion  oder  Torsion  und  am  Fussgelenk 
durch  Umkippen  des  Fusses.  Oft  ist  natürlich  mit  der  Distorsion  des  Ge- 
lenks auch  eine  Dehnung  und  Zerrung  der  benachbarten  Muskeln  und 
Sehnen  verbunden,  nur  seltener  beobachtet  man  partielle  oder  totale 
Zerreissung  der  Muskeln  und  Sehnen  oder  Luxation  der  letzteren. 
Verletzungen  der  Knochen  kommen  bei  Distorsionen  häufig  vor,  be- 
stehend in  Quetschung  der  Gelenkenden,  in  Abreissen  oder  Absprengung  von 
Knochenstücken.  Ich  erinnere  hier  nur  an  die  Fracturen  der  Fibula  oder 
des  Malleolus  internus  bei  Distorsionen  des  Fussgelenks,  an  die  Fractur  des 
unteren  Endes  des  Radius  bei  Distorsionen  des  Handgelenks  und  an  die 
corticalen  Rissfractui-en ,  d.  h.  an  das  Ausreissen  von  Knochensubstanz  an 
der  Ansatzstelle  der  Ligamente  und  Sehnen  am  Knochen  u.  s.  w.  Endlich 
erwähne  ich  noch  die  Verschiebungen  der  Zwischenknorpel,  der  Me- 
nisken, z.  B.  nach  Distorsionen  des  Kniegelenks  (s.  S.  606). 

Die  Symptome  der  Distorsionen  bestehen  meist  in  einem  sehr  inten- 
siven Schmerz,  in  Folge  dessen  die  active  Function  des  Gelenks  ge- 
stört ist,  das  Gelenk  ist  wie  gelähmt,  vollständig  kraftlos.  Die  Gelenk- 
gegend ist  gewöhnlich  diffus  geschwollen,  bedingt  durch  intraarticu- 
lären  und  periarticulären  Bluterguss.  Der  Bluterguss  ist  besonders  bei 
gleichzeitig  vorhandenen  Fracturen  beträchtlich.  Die  Folgen  der  cutanen 
und  subcutanen  Blutergüsse  treten  dann  in  der  nächsten  Zeit  als  blaurothe, 
blaugrüne,  schwarzgelbe  oder  gelbe  Verfärbungen  entsprechend  den  Verände- 
rungen des  Blutfarbstoffs  hervor.  Der  weitere  Verlauf  der  Distorsionen 
ist  in  den  typischen  Fällen  gewöhnlich  günstig,  unter  zweckmässiger  Be- 
handlung tritt  in  der  Regel  sehr  rasch  Heilung  ein.  In  den  mit  Fractur 
complicirten  Fällen  ist  der  Ausgang,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Her- 
stellung der  Function  des  Gelenks,  von  der  Art  und  dem  Sitz  des  Knochen- 
bruchs abhängig.  Zuweilen  kann  es  nach  complicirteren  Fällen  von  Distor- 
sionen zu  chronischen  deformirenden  Gelenkentzündungen  kommen, 
w^elche  ungemein  hartnäckig  jeder  Behandlung  trotzen,  oder  es  entsteht 
Ankylose,  oder  endlich  man  beobachtet  das  Gegentheil ,  die  Gelenke 
werden  in  Folge  der  Dehnung  und  Verschiebung  der  Gelenktheile  schlaff, 
schlotterig,  sodass  Subluxationen,  z.  B.  am  Handgelenk,  am  Kniegelenk 
(Genu  valgum)  oder  Fussgelenk  (Plattfuss)  entstehen,  Beachtenswerth  sind 
auch  die  Folgen  nicht  erkannter,  durch-  oder  abgerissener  Sehnen. 
Wie  nach  Contusionen,  so  treten  auch  nach  Distorsionen  acute  Gelenkeite- 
rungen nur  ausnahmsweise  auf,  wohl  aber  kommt  es  auch  hier  bei  dispo- 
nirten  Individuen  nicht  selten  zu  tuberculösen  Gelenkerkrankungen. 

Die  Diagnose  der  Distorsionen  lässt  sich  nach  dem  Gesagten  wohl    Diagnose 
leicht  stellen,  auch  hier  untersuche  man  stets  auf  das  Vorhandensein  einer 
Fractur.  besonders  an  Hand  und  Fuss. 

Die  Behandlung  der  nicht  durch  Fractur  complicirten  sub-  Behandlung 
cutanen  Gelenk-Distorsionen  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  die  der 
Gelenkcontusionen ,  sie  besteht  in  baldigst  anzuwendender  Massage,  in 
zeitweiligen  elastischen  Einwickelungen  des  Gelenks  und  in  der  Ausführung 
methodischer  Bewegungen  desselben.  Antiphlogose  ist  sehr  oft  gar  nicht 
oder  nur  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nöthig.  Auch  hier  hat  die 
Massage    bei    allen  nicht   durch  Fractur  complicirten  Fällen  oft  geradezu 
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eine  zauberhafte  Wirkung,  das  eben  noch  vollständig  steife,  functionslose 
Gelenk  wird  schon  nach  einmaliger  Anwendung  der  Massage  activ  beweglich 
und  functionsfähig.  Je  eher  die  Massage  angewendet  wird,  um  so  besser. 
l\uhe  und  Immobilisirung  des  Gelenks  ist  auch  hier  in  den  nicht  compli- 
cirten  Fällen  zu  verwerfen.  Sind  Fracturen  vorhanden,  so  sind  diese  natür- 
lich nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln.  In  den  seltenen  Fällen  von 
vollständiger  Sehnen-  oder  Kapselzerreissung  sind  ebenfalls  in  der  ersten 
Zeit  die  Gelenke  zu  immobilisiren,  bis  die  Kapsel  und  Sehnenrisse  geheilt 
sind.  Bei  Sehnenzerreissungen  empfiehlt  sich  eventuell  auch  die  Vornahme 
der  Nahtvereinigung  der  Sehnenenden  durch  Catgut.  Sonstige  Complicationen. 
wie  z.  B.  die  äusserst  selten  vorkommenden  Gelenkeiterungen,  sind  in  ent- 
sprechender Weise  zu  behandeln.  Function  und  antiseptische  Auswaschung 
des  Gelenks  wegen  allzu  praller  Füllung  des  Gelenks  mit  Blut  sind  nur  sehr 
selten  nothwendig.  — 

Die  Verrenkungen  (Luxationen)  der  Gelenke.  —  Unter  Ver- 
renkung oder  Luxation  der  Gelenke  versteht  man  eine  dauernde  Ver- 
schiebung zweier  oder  mehrerer,  ein  Gelenk  bildender  Knochenenden.  Man 
unterscheidet  vollständige  und  unvollständige  Luxationen,  die  letz- 
teren nennt  man  auch  Subluxationen.  Bei  den  vollständigen  Luxationen 
sind  die  gegenüber  liegenden  Gelenkflächen  vollständig  von  einander  ab- 
gehoben, bei  den  unvollständigen  dagegen  sind  die  Gelenkflächen  nur  an 
einander  verschoben,  berühren" sich  aber  noch.  Die  Luxationen  der  Halb- 
gelenke, z.  ß.  der  Symphysis  ossium  pubis,  nennt  man  in  der  Eegel  Diastase. 
Ferner  unterscheidet  man  frische  und  veraltete  Luxationen,  sodann  ein- 
fache und  complicirte  Luxationen.  Zu  den  letzteren  gehören  besonders 
diejenigen,  welche  mit  offenen  Weichtheilwunden,  mit  Zerreissung  grosser 
Gefässe,  Nerven  oder  mit  Knochenbrüchen  verbunden  sind. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  der  Luxationen  unterscheidet 
man:  1.  traumatische,  in  Folge  von  äusseren  Gewalteinwirkungen,  2.  spon- 
tane oder  pathologische  oder  entzündliche  L.  im  Verlaufe  gewisser 
Gelenkentzündungen,  3.  angeborene  (congenitale)  Luxationen. 

L  Traumatische  Luxationen.  —  Die  traumatischen  Luxationen  ent- 
stehen fast  stets  durch  äussere  Gewalteinwirkungen,  selten  durch 
forcirte  Muskelact^on.  Am  häufigsten  sind  es  indirecte  Gewaltein- 
wirkungen, sodass  die  Knochen  durch  eine  in  grösserer  oder  geringerer  Ent- 
fernung vom  Gelenk  ansetzende  Gewalt  mittelst  Hebel bewegung  von  ein- 
ander abgehoben  werden.  Hierbei  finden  in  der  Regel  extreme  Bewegungen 
statt,  welche  das  physiologische  Maass  der  in  dem  betreffenden  Gelenk  aus- 
führbaren Bewegungen,  also  Flexion,  Extension,  Abduction,  Adduction,  Pro- 
nation und  Supination  überschreiten,  oder  es  handelt  sich  um  heterologe 
Bewegungen  entgegen  der  Mechanik  des  Ijetreft'enden  Gelenks,  besonders 
z.  B.  um  gewaltsame  Drehungen.  An  jedem  Gelenk  existiren  Hemmungs- 
vorrichtungen,  sie  sind  vorzugsweise  knöcherner  Natur,  seltener  sind  es 
die  Gelenkbänder  oder  die  Gelenkkapsel.  Bei  der  Entstehung  einer  Luxation 
werden  diese  natürlichen  Bewogungshemmungen  nicht  respectirt.  das  luxi- 
rende  Gelenkende  wird  durch  die  Gewalteinwirkung  gegen  diese  Bewegungs- 
hemmung gedrängt,  letztere  wird  zum  sog.  Hypomochlion.  Erschöpft  sich 
hier  die  Gewalteinwirkung,   dann  stellt  sich  sofort  der  uoiTnale  Contact  der 
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Gelenkenden  wieder  her,  es  findet  nur  eine  Distorsion  statt,  Avirkt  aber  die 
äussere  Gewalt  noch  fort,  dann  wird  das  eine  Gelenkende  vom  anderen 
abgehoben,  die  Gelenkkapsel  zerreisst.  die  im  Wege  stehenden  Gelenkbänder 
und  Muskelansätze  werden  gedehnt  oder  ebenfalls  durchtrennt  und  das  be- 
treffende Gelenkende  verlässt  nun  ganz  oder  nur  zum  Theil  die  Gelenkkapsel. 
So  bildet  z.  B.  bei  Luxationen  des  Ellbogengelenks  in  Folge  von  Ueber- 
streckung  die  Fovea  humeri  postica  das  Hypomochlion,  in  diese  stemmt  sich 
die  Spitze  des  Olecranons.  Am  Hüftgelenk  bildet  der  Pfannenrand  das 
Hj^omochlion.  Wohin  das  luxirte  Gelenkende  getrieben  wird,  hängt  ab  von 
der  Art  der  Bewegung  und  von  dem  Maass  der  einwirkenden  Kraft.  Nach 
dem  Aufhören  der  verletzenden  Gewalt  wird  das  luxirte  Gelenkende  noch 
durch  die  sog.  secundäre  Bewegung  an  eine  bestimmte  Stelle  gedrängt. 
Diese  secundäre  Bewegung  ist  bedingt  durch  die  Elasticität  der  Weich- 
theile,  der  Haut,  der  Bänder,  der  Kapsel,  der  Muskeln,  auch  die  Schwere 
des  Gliedes  und  Bewegungen  seitens  des  Verletzten  oder  von  anderen 
ausgeführt,  sind  von  Eiufluss.  Im  Wesentlichen  wird  das  luxirte  Gelenk- 
ende durch  die  unverletzten  Kapseltheile  und  Hülfsbänder  an  seinem 
Standort  fixirt. 

Die  Luxationen  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Stoss  oder  Schlag 
auf  die  Gelenkenden,  sind  viel  seltener. 

Zuweilen  entstehen  Luxationen,  besonders  z.  B.  am  Schultergelenk,  durch 
Muskelzug  (CooPER,  Steeubel,  v.  Volkmann,  Keönlein).  So  beobachtet 
man  z.  B.  Luxationen  des  Schultergelenks  bei  Versuchen,  einen  hochstehenden 
Gegenstand  zu  ergreifen,  oder  beim  Ziehen  mit  erhobenen  Händen.  Auch 
die  Luxationen  des  Kiefergelenks  in  Folge  von  zu  weitem  Oeffnen  des 
Mundes,  z.  B.  beim  Gähnen,  entstehen  durch  Muskelzug.  Ferner  gehören 
hierher  Luxationen,  welche  man  bei  allgemeinen  Muskelkrämpfen,  z.  B.  bei 
Epilepsie,  bei  Eklampsie,  gelegentlich  beobachtet. 

Manche  Individuen  können  willkürlich  ihre  Gelenke  luxiren,  gewöhn-  WiUkur- 
lich  sind  es  nur  unvollständige  Luxationen,  z.  B.  der  Grundphalanx  des  ^'^^^  -^^■«- 
Daumens,  aber  zuweilen  sind  es  auch  vollständige  Luxationen.  Der  bekannte 
Athlet  Warren  vermag  seine  meisten  Gelenke,  besonders  Humerus-  und 
Hüftgelenk,  vollständig  willkürlich  zu  luxiren,  sodass  z.  B.  das  Caput  femoris 
zwei  Zoll  oberhalb  der  NfiLATON'schen  Linie  steht;  unter  lautem  schnappen- 
dem Geräusch  reponirt  er  sofort  wieder  die  nach  Belieben  ausgeführte 
Luxation.  Die  Athleten  und  sog.  Schlangenmenschen  erzeugen  durch  fort- 
dauernde Uebung  eine  solche  Ausdehnung  und  Verlängerung  der  Gelenk- 
kapseln und  Gelenkbänder,  dass  sie  schliesslich  nach  Belieben  sogar  voll- 
ständige Luxationen  hervorbringen  und  wieder  sofort  reponiren  können. 

Vorkommen  der  traumatischen  Luxationen.  —  Die  Luxationen  kommen  am         Vor- 
häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  vor,   bei  Greisen  und  kleinen  Kindern  sind  sie  sehr  kommen  der 
selten,   weil    hier    in  Folge  äusserer  Gewalteinwirkungen  leichter  die  Knochen  brechen,      trauma- 
Bei  kleinen  Kindern  ist  es  besonders  die  wenig  widerstandsfähige  Epiphyse,  welche  leicht       tischen 
abbricht.    Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  der  oberen  Extremität,  Krönlein  berechnet       Liixa- 
ihre  Häufigkeit  sogar  auf  92,2  "/q,  während  das  Vorkommen  der  Luxationen  der  unteren 
Extremität  nur  5  "/o   ^^^   ^^^   des  Rumpfes  nur   2,8  "/^  beträgt.     Am  häufigsten  luxirt  in 
Folge  seiner  freien  Beweglichkeit  das  Schultergelenk,  etwa  die  Hälfte  aller  Luxationen 
sind  Schultergelenksluxationen  (51,77o  Krönlein).    Bei  Männern  sind  die  Luxationen  nach 
GüRLT  und  Krönlein  etwa  3 — 5  mal  so  häufig,  als  bei  Frauen,  weil  erstere  sich  in  Folge 


600 


Allgemeine  cliinirgische  Pathologie  und  Therapie. 


C'ompli- 
i-ationen. 


Near- 
throsen- 
hüdung 
hei  nicht 
reponirUn 

Luxa- 


SifnijiUiTiia- 

tolcgie    und 

Diagnose 

der  nichl 

com- 
pUcirUn 
trauma- 
tischen 
Ltixa- 
tionen. 


des  Berufs  überhaupt  häufiger  Verletzungen  zuziehen,  nur  die  Luxation  des  Kietergelenks 
wird  beim  weibliehen  Geschlecht  nach  Kkönlein  etwa  4 mal  häufiger  beobachtet,  als  beim 
männlichen. 

Die  anatomischen  Veränderungen,   d.  h.  der  Grad  der  Gewebsverletzung  bei 

Luxationen  hängt  im  Allgemeinen  ab  von  der 
Art  und  der  Intensität  der  Gewalteiuwirkung 
und  von  dem  anatomischen  Bau  des  betreflfen- 
den  Gelenks.  In  der  Regel  sind  aber  folgende 
Verletzungen  der  Gewebe  bei  Luxationen  mehr 
oder  weniger  constaut:  Der  Kapsel  riss, 
welcher  bei  einer  vollständigen  traumatischen 
Luxation  wohl  niemals  fehlt,  ist  bald'  schlitz- 
förmig, bald  mehr  unregelmässig  geformt,  nicht 
selten  ist  auch  die  Kapsel  an  ihrer  Insertion 
am  Knochen  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Aus- 
reissuug  von  Knochensubstanz  abgerissen.  Die 
Hülfsbänder  sind  entweder  gespannt  oder 
eingerissen,  oder  vollständig  durchgerissen,  oder 
endlich  an  ihren  Ansatzstellen  am  Knochen 
ausgerissen.  Aehnlich  ist  der  Befund  an  den 
Muskeln.  Der  intra-  und  periarticuläre 
Bluterguss  ist  gewöhnlich  nicht  allzu  be- 
deutend, ist  derselbe  beträchtlich,  dann  ist  die 
Luxation  wahrscheinlich  gleichzeitig  mit  Frac- 
tur  verbunden. 

Die  wichtigsten  Complicationen 
der  traumatischen  Luxationen  bestehen  in  Ver- 
letzung resp.  Zerreissung  der  Haut  und 
der  subcutanen  Weichtheile,  in  dem 
gleichzeitigen  Vorhandensein  einer 
Fractur,  in  der  Verletzung  grösserer  Ge- 
fässe,  Nerven  oder  innerer  Organe  (s.  das  Nähere  S.  602). 

Nach  der  Reposition  des  luxirten  Gelenkendes  findet  in  den  meisten  Fällen 

der  nicht  complicirten  Luxationen  eine  voll- 
ständige restitutio  ad  integrum  statt,  der  Kapsel- 
riss  scheint  besonders  rasch  zu  verheilen.  Bleibt 
aber  das  luxirte  Gelenkende  an  seinem  ab- 
normen Standort  stehen,  dann  bildet  sich  hier 
ein  neues,  mehr  oder  weniger  vollständiges 
Gelenk,  eine  sog.  Nearthrosis  (s.  Fig.  391 
und  Fig.  380  S.  576).  Diese  Nearthrosen  sind 
zuweilen  sehr  vollkommen  ausgebildet,  be- 
sonders z.  B.  an  der  Hüfte  und  am  Schulter- 
gelenk. Wie  aus  Fig.  391  ersichtlich  ist,  bildet 
sich  an  der  Hüfte  durch  Wucherung  des  Pe- 
riosts eine  neue  Pfanne,  welche  mit  liyalinem 
oder  mehr  faserigem  Knorpel  überzogen  ist. 
Die  Ka])sel  entsteht  durch  entzündliche  Ge- 
websbildung  seitens  der  umliegenden  Weich- 
theile und  ihre  Innenfläche  wird  durch  die 
Bewegungen  des  Gelenkkopfes  allmählich  ge- 
glättet, sodass  sie  wie  eine  Synovialmembran 
aussehen  kann.  Das  luxirte  Gelenkende  atro- 
phirt  gewöhnlich  etwas  und  vei'ändert  ent- 
sprecliend  seiner  neuen  Reibung  seine  SchliflP- 
fläche.  Das  nicht  reponirte  Gelenkende  zeigt 
oft  Veränderungen,  wie  bei  Artliritis  deformans. 

Symptomatologie   und  Diagnose  der   nicht    complicirten  trau- 


Fig.  391.  Luxatio  femoris  supracotyloidea 
inveterata  mit  sehr  vollständig  neugebildetem 
Acetabulura.  (Präparat  aus  der  Sammlung 
der  Chirurg.  Klinik  in  Bonn,  nach  Keönlein). 


Luxatio  liumeri  Hubcoracoidea 
sinistra. 
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matischen  Luxationen.  —  Die  Symptome  der  traumatischen  Luxationen 
sindtheils  objectiver,  tlieils  subjectiver  Natur.  Die  objectiven  Symptome 
sind:  1.  die  veränderte  äussere  Form  des  Gelenks;  2.  die  ver- 
änderte Stellung  der  Gelenkenden;  3.  die  veränderte  Richtung  des 
vermuthlich  dislocirten  Knochens  resp.  des  betreffenden  Gliedes; 
4.  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  luxirten  Gliedes  (Fig.  392 
und  393  —  Die  veränderte  Form  des  Gelenks 
ist  für  das  geübte  Auge  oft  sofort  ohne  Weiteres  zu 
erkennen.  Stets  entblösse  man  den  Kranken  ordent- 
lich und  vergleiche  das  entsprechende  Gelenk  der 
gesunden  Seite  mit  dem  der  kranken.  Man  beachte 
dabei  die  normale  Configuration  des  unverletzten 
Gelenks,  den  normalen  Stand  der  Knochenvorsprünge, 
das  Verhalten  der  Hautfalten  und  der  Weichtheile 
auf  der  gesunden  und  die  abnormen  Gruben  oder 
Vorsprünge  in  Folge  der  veränderten  Stellung  des 
luxirten  Gelenkendes  auf  der  kranken  Seite.  Das 
wichtigste  Symptom,  die  abnorme  Stellung  des 
luxirten  Gelenkendes,  erkennt  man  bei  directer 
Betastung  oder  bei  Bewegungen  mit  dem  luxirten 
Gliede.  Die  veränderte  Richtung  des  vermuth- 
lich dislocirten  Knochens  resp.  des  Gliedes 
ist  gewöhnlich  derart,  dass  die  Längsaxe  des  luxirten 
Knochens,  z.  B.  am  Schultergelenk,  nicht  in  die 
Gelenkpfanne  trifft,  sondern  daran  vorbei  geht  (Fig. 
392  und  393).  Die  Stellung  des  luxirten  Gliedes  ist 
bei  den  einzelnen  Luxationen  durchaus  typisch.  End- 
lich sind  die  luxirten  Glieder  meist  verkürzt,  sel- 
tener verlängert. 

Die  subj  ectiven,  vom  Kranken  selbst  angegebenen 
Symptome  sind  der  Schmerz  und  die  Unfähig- 
keit, das  Glied  normal  zu  bewegen.  Die  Func- 
tions Störung  bei  Luxationen  ist  gewöhnlich  derart, 
dass  der  Kranke  active  Bewegungen  nicht  ausführen  kann,  während  die  passiven 
Bewegungen  theilweise  möglich  sind.  Die  letzteren  sind  oft  nach  einer  ge- 
wissen Richtung  ganz  leicht  ausführbar,  während  sie  nach  einer  anderen 
Richtung  gänzlich  unmöglich  sind. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  Diagnose  der  Luxationen  be- 
sonders unmittelbar  nach  dem  Unfall  gewöhnlich  nicht  schwierig  ist.  Ist  die 
Schwellung  in  Folge  des  Blutergusses  beträchtlicher,  so  beseitigt  man  letz- 
teren durch  leichte  Massage,  eventuell  in  Chloroformnarcose.  Am  leichtesten 
werden  Fracturen  der  Gelenkenden  mit  Luxationen  verwechselt.  Für 
das  Vorhandensein  einer  Fractur  spricht,  wenn  die  Dislocation  resp.  die 
Deformität  durch  massigen  Zug  an  dem  verletzten  Gliede  ausgeglichen  wird 
und  bei  Nachlass  der  Extension  sofort  wieder  eintritt.  Bei  einer  Luxation 
dagegen  sind  bestimmte  Repositionsmanöver  nothwendig,  um  die  Deformität 
zum  Verschwinden  zu  bringen  und  ist  die  Reposition  gelungen,  dann  kehrt 
auch  die  Formveränderung  in  der  Regel  spontan  nicht  wieder.     Bei  Frac- 
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turen  sind  ferner  gewöhnlich  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  vor- 
handen, bei  Luxationen  besteht  abnorme  Fixation  und  gewisse  Bewegungen 
sind  vollständig  unmöglich.  Auch  bei  Luxationen  beobachtet  man  eine  Art 
von  Crepitation.  dieselbe  ist  aber  weicher,  als  die  Knochen-Crepitation,  sie 
ist  durch  Blutcoagula  und  durch  die  Zerreissung  der  Kapselbänder  oder  der 
Sehnen  bedingt. 

Complicationen  der  Luxationen.  —  Die  wichtigsten  Compli- 
cationen  der  Luxationen  sind  1.  Verletzung  resp.  Zerreissung  der 
das  Gelenk  bedeckenden  Haut  und  der  subcutanen  Weichtheile; 
2.  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Luxation  und  Fractur;  3.  die 
Zerreissung  grösserer  Gefässe  und  Nerven;  4.  die  Verletzung 
innerer  Organe. 

Die  Durchtrennung  der  Haut  und  der  subcutanen  Weichtheile, 
sodass  das  luxirte  Gelenkende  offen  zu  Tage  tritt,  ist  im  Allgemeinen  selten. 
Die  Complication  wird  relativ  am  häufigsten  am  Ellbogen,  an  den  Fingern- 
und  am  Knie-  und  Fussgelenk  beobachtet.  Solche  offene  Luxationen  sind 
immer  als  schwere  Verletzungen  zu  betrachten,  ganz  besonders,  wenn  gleich- 
zeitig noch  Fractur  vorhanden  ist.  Je  früher  die  offenen  Luxationen  unter 
den  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  gestellt  werden,  um  so  eher  lässt 
sich  die  Infection  des  Gelenks  und  der  Eintritt  einer  schweren  eiterigen  Ge- 
lenkentzündung verhindern  (s.  §  123  Wunden  der  Gelenke). 

Die  häufigste  Complication  der  Luxation  ist  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein einer  Fractur.  Die  Knochenbrüche  sind  entweder  corticale 
Rissfracturen  an  der  Ansatzstelle  eines  Ligaments,  einer  Sehne,  oder 
Fracturen  des  Hypomochlion  oder  des  luxirenden  Knochens  oder 
endlich  des  parallelen,  nicht  luxirten  Knochens,  z.  B.  beobachtet 
man  Fractur  der  Ulna  unterhalb  des  Ellbogengelenks  bei  Luxation  des  Ca- 
pitulum  radii  nach  vorne.  Die  leichtesten  Fracturen  sind  die  corticalen 
Rissfracturen  (s.  S.  481)  und  die  Absprengung  von  Knochenvorsprüngen,  z.  B. 
der  Tubercula  am  Humerus  oder  der  Malleolen.  Ungünstiger  sind  die 
Pfannenrandbrüche  am  Hüftgelenk  und  der  Cavitas  glenoid.  humeri,  indem 
dadurch  Hindernisse  der  Reposition  oder  Recidive  der  Luxation  verursacht 
werden.  Bei  Fractur  des  luxirenden  Knochens  erfolgt  gewöhnlich  zuerst  die 
Luxation  und  dann  die  Fractur. 

Die  Zerreissung  grösserer  Gefässe  und  Nerven  ist  sehr  selten,  sie 
ist  zuweilen  auch  die  Folge  ungeschickter  Reposition  veralteter  Luxationen. 
Häufiger  als  Zerreissung  der  Gefässe  und  Nerven  sind  Dehnungen  und 
Quetschungen  derselben.  In  Folge  der  Quetschung  der  Gelasse  entstehen 
zuweilen  ausgedehnte  Thrombosen  mit  nachfolgender  Gangrän,  besonders 
•wenn  die  Luxation  nicht  baldigst  reponirt  wird.  Unter  den  Nervenver- 
letzungen sind  die  des  N.  axillaris  mit  Paralyse  des  M.  deltoideus  nach 
Schultergelenksluxationen  die  häufigsten. 

Von  den  Verletzungen  innerer  Organe  erwähne  ich  besonders  die 
Verletzung  des  Rückenmarks  bei  Wirbelluxationen ,  der  Blase,  des  Darmes, 
überhaupt  der  Beckenorgane  bei  Luxatio  femoris  centralis,  d,  h.  bei  Luxation 
des  Femur  durch  die  Pfanne  nach  innen,  ferner  die  Compression  der  Trachea 
und  des  Oesophagus  bei  Luxationen  des  Sternalendes  der  Clavicula  u.  s.  w. 
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Peochaska  beobachtete  sogar  den  Eintritt  des  Humerus  zwischen  2.  und 
3.  Rippe  in  den  Thorax. 

Prognose  der  traumatischen  Luxationen.  —  Für  die  Prognose  der 
Luxationen  ist  es  von  Wichtigkeit,  ob  es  sich  um  eine  einfache  oder  com- 
plicirte  Luxation  handelt  und  welcher  Art  die  Complication  ist. 
Ferner  ist  es  wichtig,  an  welcher  Körperstelle,  an  welchem  Gelenk 
die  Luxation  sich  vorfindet.  Bei  einfachen,  nicht  complicirten  Luxationen 
lässt  sich  nach  gelungener  Reposition  gewöhnlich  vollständige  Heilung  er- 
warten. Wird  die  Luxation  nicht  reponirt,  so  bildet  sich,  wie  wir  oben 
sahen,  an  dem  abnormen  Standort  des  luxirten  Gelenkendes,  besonders  am 
Schulter-  und  Hüftgelenk,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiges  neues  Gelenk, 
eine  Neartlirose.  Zuweilen  recidiviren  die  Luxationen  selbst  nach  ganz 
leichten  Traumen,  besonders  nach  zu  frühe  vorgenommenen  ausgiebigen  Be- 
wegungen des  betreffenden  Gelenks  kann  leicht  die  Luxation  wieder  eintreten. 
Auf  diese  Weise  beobachtet  man  bei  einzelnen  Individuen  ungemein  häufig 
Recidive  ein  und  derselben  Luxation,  z.  B.  besonders  an  der  Schulter,  am 
Kiefer  oder  an  der  Hüfte.  Es  giebt  Individuen,  deren  Schulter-  oder  Kiefer- 
gelenk mehr  als  50 — 100  Mal  luxirt  gewesen  ist.  Man  nennt  derartige 
Luxationen  habituelle  Luxationen.  Die  Ursachen  dieser  habituellen 
Luxationen  sind  sehr  veschieden,  meist  aber  sind  sie  nach  Steeubel  und 
JoESSEL  durch  Erschlaffung  der  Kapsel  und  ihrer  Hülfsbänder  nach  aus- 
gedehnter Zerreissung  derselben  bedingt,  sodass  der  Gelenkraum  vergrössert 
ist  und  ohne  erneute  Zerreissung  der  Kapsel  eine  Luxation  erfolgen  kann. 

Behandlung  der  traumatischen  Luxationen.  —  Die  Behand- 
lung frischer,  nicht  complicirter  Luxationen  besteht  in  der  kunst- 
gerechten Reposition  des  luxirten  Gelenkendes  und  in  der  Fixation 
des  reponirten  Gelenktheils,  bis  der  Kapselriss  geheilt  ist.  Die 
Reposition  wurde  früher  auf  sehr  gewaltsame,  rohe  Weise,  nicht  selten  auch 
durch  Maschinen,  Flaschenzüge  u.  s.  w.  ausgeführt,  sodass  zuweilen  übele 
Zufälle,  wie  z.  B.  Quetschung  und  Zerreissung  der  Haut,  der  Gefässe,  Nerven 
und  Muskeln,  Knochenbrüche,  ja  hier  und  da  sogar  Ausreissung  ganzer 
Gliedmassen,  beobachtet  wurden.  Gegenwärtig  besitzen  wir  in  der  Anwen- 
dung der  Chloroformnarcose  ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  Reposition 
der  Luxationen  leicht  und  schmerzlos  auszuführen.  Zunächst  versuche  man 
die  Reposition  frischer  Luxationen  ohne  Chloroform,  kommt  man  so  nicht  zum 
Ziele,  dann  wende  man  die  Narcose  an.  aber  mit  Vorsicht,  weil  besonders 
bei  Potatoren,  die  in  Folge  des  Unfalls  gewöhnlich  sehr  aufgeregt  sind, 
leicht  tödtlicher  Collaps  entstehen  kann.  Je  eher  nach  der  Verletzung  die 
Reposition  ausgeführt  wird,  um  so  leichter  gelingt  sie.  Die  Repositions- 
bewegungen  müssen  je  nach  der  Art  des  Falles  planmässig  ausgeführt 
werden.  Man  berücksichtige  dabei  stets  die  Configuration  des  Gelenks,  die 
Art  und  den  Sitz  des  Kapselrisses.  Die  Hindernisse  der  Reposition  sind 
bei  frischen  Luxationen  bedingt  durch  die  active  Contraction  der  Mus- 
keln, durch  die  Enge  oder  ungünstige  Lage  des  Kapselrisses,  durch 
die  erhaltenen,  abnorm  gelagerten  und  gespannten  Kapseltheile 
und  Bänder  durch  Interposition  von  Kapseltheilen.  von  Sehnen. 
Muskeln  und  Knochenstücken.  Die  active  Contraction  der  Muskeln 
und  die  elastische  Spannung  der  Weichtheile  werden  durch  die  Chloroform- 
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narcose  beseitigt.  Aus  allem  ergiebt  sich,  dass  die  Repositionsbewegungen 
je  nach  der  Art  des  Falles,  je  nach  dem  Sitz  der  Luxation  sehr  ver- 
schieden sein  müssen,  dass  bald  Rotation,  bald  Flexion  oder  Extension,  bald 
Ab-  oder  Adduction  ausgeführt  werden  muss  und  Krünlein  hat  Recht,  wenn 
er  sagt,  dass  nicht  die  xAetiologie,  sondern  die  Anatomie  der  Luxation  in 
erster  Linie  unser  Handeln  bestimmt.  Durch  die  Reductionsbewegungen 
an  dem  luxirten  Gliede  wird  das  dislocirte  Gelenkende  dem  Kapselriss  resp, 
der  Planne  gegenüber  gestellt  und  unter  schnappendem  Geräusch  oder  unter 
fühlbarem  Ruck  tritt  das  luxirte  Gelenkende  in  Folge  der  Repositions- 
bewegnngen  in  das  Gelenk  hinein.  Mit  den  erwähnten  Repositionsbewegungeu 
verbinden  wir  in  der  Regel  mit  Vortheil  einen  directen  Druck  auf  das 
luxirte  Gelenkende.  Bezüglich  der  Reposition  der  einzelnen  Luxationen 
an  den  verschiedenen  Gelenken  muss  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  spe- 
ci  eilen  Chirurgie  verweisen. 

Dass    die  Reposition    der  Luxation  gelungen  ist,    erkennt  man 

sofort  aus  der  wiederhergestellten  normalen  Configuration   des  Gelenks  und 

der  beseitigten  Functionsstörung. 

Nach-  Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Retention   des  reponirten  Ge- 

Uhatuiiun,,  lenktheils  durch  leicht  fixirende  Verbände.    Bei  Schultergelenkluxationeri  z.  B. 

der  Liuxa- 

twnen.  genügt  die  Fixation  des  Armes  durch  eine  Mitella  (s.  Fig.  155  S.  172),  welche 
man  durch  Anlegung  einiger  Bindetouren  um  Arm  und  Torax  befestigt.  Bei 
Hüftgelenkluxationen  wendet  man  Bettruhe  an,  legt  um  das  Gelenk  eine 
Spica  coxae  (s.  Fig.  143  und  144  S.  169)  und  fixirt  die  Beine  durch  eine 
in  der  Gegend  der  Kniegelenke  umgelegtes  Tuch.  An  einzelnen  Gelenken 
ist  die  Retention  schwierig,  z.  B.  bei  Luxatio  capituli  radii  nach  vorne  und 
bei  Luxationen  des  Acromio-  und  Sterno-Claviculargelenks.  In  solchen  Fällen 
muss  man  die  Retention  durch  Druckverbände,  durch  eine  Pelotte,  eventuell 
durch  Vernagelung  oder  Knochennaht  u.  s.  w.  zu  erhalten  suchen  (s.  Spec. 
Chir.).  Nach  etwa  8 — 10 — 14  Tagen  —  je  nach  Art  des  Falles  —  beginnt 
man  in  der  Regel  mit  passiven  Bewegungen  des  luxirten  Gelenks,  um 
länger  dauernde  Gelenksteifigkeit  zu  vermeiden.  Extreme  Bewegungen  des 
Gelenks  dürfen  aber  in  den  nächsten  Wochen  nicht  ausgeführt  werden,  weil 
sonst  die  Heilung  des  Kapselrisses  und  der  zerrissenen  Bänder  ungenügend 
wird  oder  die  Narben  der  genannten  Theile  so  gedehnt  werden,  dass  die  Lu- 
xation leicht  wieder  eintritt,  ja,  wie  oben  erwähnt,  habituell  werden  kann. 
Die  Behandlung  der  habituellen  Luxationen  ist  in  der  Regel  in 
den  ausgesprochenen  Fällen  sehr  schwierig.  Längere  Ruhestellung  führt 
oft  genug  deshalb  nicht  zum  Ziele,  weil  die  Patienten  nicht  die  nöthige  Ge- 
duld haben.  So  bleibt  oft  nichts  anderes  übrig,  als  durch  geeignete  Ban- 
dagen die  Ausführung  extremer  Bewegungen,  z.  B.  des  Armes,  zu  ver- 
hindern. In  schlimmen  Fällen  dürfte  die  antiseptische  Autopsie  des 
Gelenks  mit  nachfolgender  Naht  der  Kapsel  oder  Resection  des  Ge- 
lenks —  je  nach  der  Art  des  Falles  —  in  Frage  kommen.  Genzmer  hat 
in  zwei  Fällen  von  habitueller  Luxation  des  Schulter-  und  des  Kiefergelenks^ 
subcutane  Injection  von  reiner  Jodtinctur  mit  Erfolg  angewandt 
(0,5 — 0,75  Tinct.  Jodi  in  :^ — 4tägigen  Intervallen  mittelst  der  PßAVAz'schen 
Spritze  injicirt,  im  Ganzen  etwa  6 — 8  Injectionen).  Auch  subcutane  Injec- 
tionen  von  Alcohol  absolutus  dürften  in  gleicher  Weise  zu  versuchen  sein. 


ionf.n. 
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Bei    frischen    irreponiblen    Luxationen    wird    man   die    aseptische  Behandlung', 
Arthrotomie  ausführen,  d,  h.  man  Avird  die  Luxation  durch  Licision  bloss-  "-repovibkr 
legen  und  dann  das  Gelenkende  reponiren.    Auch  hier  wird  die  Resection     tio7L. 
des  luxirten  Gelenkendes  zuweilen    nothwendig  sein,    um    die  Reposition  zu 
ermöglichen.     Bei    frischen,  einfachen  Luxationen  sind    aber  operative  Ein- 
griffe nur  sehr  selten  indicirt,    da  die  Reposition  besonders  mit  Chloroform 
leicht  gelingt. 

Auch  bei  veralteten  Luxationen,  welche  seit  Wochen,  Monaten  oder  Behandlung 
selbst  Jahren  bestehen,  ist  zunächst  die  Reposition  zu  versuchen.  Hat  ^*^*^*' 
man  doch  noch  nach  zwei  Jahren  Luxationen  des  Schultergelenks,  ja  sogar  tionen. 
des  Hüftgelenks,  mit  Erfolg  reponirt.  Die  Möglichkeit  der  Reposition  hängt 
wohl  im  Wesentlichen  ab  von  dem  Grade  der  stattgehabten  Weichtheil- 
verletzung  und  von  der  grösseren  oder  geringeren  Fixation  des  luxirten  Ge- 
lenkendes an  der  abnormen  Stelle,  ferner  davon,  ob  das  Gelenk,  die  Gelenk- 
pfanne, sehr  verkleinert  oder  gar  obliterirt  ist.  Die  Reposition  veralteter 
Luxationen  geschieht  in  tiefer  Chloroformnarcose  durch  manuelle  Be- 
wegungen in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  frischen  Luxationen.  Zunächst  wird 
der  Kopf  durch  Rotationsbewegungen  gelockert.  Die  Repositionsbewegungen 
müssen  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden,  damit  nicht  durch  allzu 
rohe  Gewalt  Verletzungen  der  Knochen  oder  Weichtheile  entstehen.  Auch 
hier  sind  die  früher  benutzten  maschinellen  Apparate,  die  Flaschenzüge,  die 
Kurbelapparate,  der  ScHNEiDER-MENNEL'sche  Extensionsapparat  u.  s.  w.  zu 
verwerfen,  sie  sind,  wie  Huetee  mit  Recht  sagt,  chirurgische  Folterwerk- 
zeuge, welche  nur  noch  historischen  Werth  besitzen.  Gelingt  die  Reposition, 
dann  bleibt  aber  oft  genug  trotz  Massage,  Electricität  und  methodischer 
Uebungen  des  Gelenks  und  der  Muskeln  das  erzielte  Resultat  mangelhaft. 
Ist  die  Reposition  unmöglich,  dann  empfiehlt  sich  auch  hier  die  Luxation 
durch  Incision,  durch  Arthrotomie  blosszulegen  und  zu  reponiren,  beson- 
ders dann,  wenn  z.  B.  das  Glied  in  Folge  ungünstiger  Stellung  unbrauchbar 
ist  oder  das  luxirte  Gelenkende  durch  Druck  auf  Nerven  Schmerzen,  Läh- 
mungen verursacht.  In  solchen  Fällen  wird  wohl  meist  die  Resection  des 
luxirten  Gelenkendes  nothwendig  sein,  um  überhaupt  die  Reposition  zu  er- 
möglichen. Am  Hüftgelenk  wird  man  unter  Umständen  auch  durch  Osteo- 
clase  oder  durch  Osteotomia  subtrochauterica  die  Stellung  verbessern.  In 
anderen  Fällen  von  veralteter  irreponibler  Luxation  wird  man  eine  mög- 
lichst gute  Nearthrose  durch  Massage,  passive  Bewegungen,  Electricität  und 
warme  Bäder  anstreben. 

Die  Luxationen  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Gelenks  werden  Behandlung 
nach  denselben  Regeln  wie  offene  Gelenkwunden  behandelt  (s.  S.  611).    Auch       S.^!"' 
hier  ist  baldigst  die  Reposition  unter  Beobachtung  der  antiseptischen  Cau-       Luxa- 
telen,   unter  Anwendung   der   Drainage   des  Gelenks  u.  s.  w.   vorzunehmen.      tionen. 
Nach  Drewitz  hat  sogar  die  Reposition  ohne  Resection  in  der  vor-anti- 
septischen   Zeit  40^0    bewegliche  Gelenke    ergeben.      Stösst    die  Reposition 
auf  Schwierigkeiten,  dann  ist  mit  dem  Messer  nachzuhelfen.     Nach  der  Re- 
position ist  das  Gelenk  sorgfältig  zu  drainiren  und  zu   immobilisiren.     Bei 
ausgedehnter  Weichtheilverletzung  ist  die  permanente  Irrigation  zweckmässig. 
Die  Resection  des  luxirten  Gelenkendes  ist  indicirt  bei  gleichzeitiger 
Splitterfractur ,    bei    ausgedehnten    Weichtheilverletzungen ,    bei    bereits    be- 
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stehender  eiteiiiier  Gelenkentzündung  oder  wenn  die  Eeposition  auf  andere 
Weise  nicht  gelingt.    Bei  bereits  vorhandener  Sepsis  ist  oft  die  Amputation 
resp.  Exarticulation  so  bald  als  möglich  auszuführen. 
bthamUuinj  Bei  Luxation  und  Fractur  wird  man,  wo  es  möglich  ist,  zuerst  die 

der  mit  Luxation  zu  reponiren  suchen,  z.  B.  durch  directen  Druck  auf  das  Kopf- 
.mpu,-irun  fragmcnt  bei  Luxation  und  Fractur  des  Humerus  im  Sclmltergelenk.  In 
Uixationen.  anderen  Fällen  ist  die  Reposition  der  Luxation  nicht  möglich,  hier  muss 
man  zuerst  die  Fractur  heilen  und  dann  die  Reposition  versuchen.  Li  ge- 
eigneten Fällen  wird  man  operativ  einschreiten  müssen,  d.  h.  die  Verletzuugs- 
stelle  biossiegen  und  dann  je  nach  der  Art  des  Falles  verfahren.  Bei  allen 
mit  Fractur  complicirten  Luxationen  stelle  man  die  Prognose  für  die  volle 
Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit  als  zweifelhaft. 

Dieübrigen  Complicationen,  z.  B.  Gefäss-  und  Nervenverletzun- 
gen, sind  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (s.  §  88). 

Luxation  Die  Verschiebung    der    Cartilagines    semilunares,    der    halbmondförmigen 

ton  Knorpelscheiben  im  Kniegelenk,  sind  ohne  sonstige  Veränderungen  im  Gelenk  sehr  selten. 

Knorpel-     BiLi.ROTH  uud  Vcrfasscr  sahen  aber  sogar  einen  Fall  von  habitueller  Luxation  derselben. 
iiitd    Band-  jj^iativ  am  häufigsten  ist  die  Verschiebung  der  medialen  Knorpelscheibe  nach  vorne, 
sciei  Ol.     ^    -Q    jj^  Folge  forcirter  Beugung  des  Kniegelenks  mit  Rotation   des  Fasses    resp.  Unter- 
schenkels nach  aussen.     Am   vorderen  Rande   des  Gelenks    ist    dann    die  Knorpelscheibe 
fühlbar,    das  Kniegelenk  ist  etwas  gebeugt,    vollständige  Streckung    ist    in  Folge    eines 
leicht  federnden  AViderstaudes  nicht  möglich. 
Liuation  Bezüglich  der  Luxation  von  Sehnen  uud  Nerven  s.  S.  432.  — 

w  v«i"«r  -'-•''••  -^^^  pathologis  eben  oder  spontanen  Luxationen. — Dieselben 

nie  patho-  werden    beobachtet   im    Verlauf  von    Gelenkkrankheiten,    entweder   in 
n^mchen    Folge  von    abnormen  Dehnungen    und    Erschlaffungen    der  Gelenk- 
■'?'"■'''     kapsei  und  Gelenkbänder  oder  im  Anschluss  an  Formveränderungen 
der    Gelenkkörper,  z.  B.    durch  Arthritis  deformans  oder  Caries.     Unter 
solchen  Umständen  erfolgt  dann   eine    unvollständige  oder   vollständige 
Luxation,  z.  B.  allmählich  in  Folge  der  Schwere   des  Gliedes   oder  mehr 
plötzlich  unter  Einwirkung  eines  leichten  Traumas,  einer  Muskelaction  u.  s.  w. 
Düst>:iuiom-  Wir  unterscheiden  mit  v.  Volkmann:    \.  die  Distentionsluxationen 

huiatiomn.  -j^  Folge  von  Dehnung  oder  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  der  Gelenk- 
bänder, z.  B.  durch  serösen,  serotibrinösen,  seltener  eiterigen  Erguss  ins 
Gelenk.  Besonders  bei  metatastischen  Gelenkentzündungen  mit  beträcht- 
licherer Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenk,  z.  B.  bei  Typhus,  Pocken, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Puerperalfieber  und  Pyämie  hat 
man  derartige  vollständige  und  unvollständige  Luxationen  beobachtet.  Auch 
bei  Muskelatrophien  und  Muskellähmungen  werden  Gelenkkapsel  und 
(Gelenkbänder,  z.  B.  am  Schultergelenk,  durcli  die  Schwere  des  Gliedes  ge- 
dehnt, weil  die  Muskeln  das  Glied  nicht  genügend  stützen  und  tragen,  sodass 
auch  hier  leicht  Verschiebungen  der  Gelenkenden  allmählich  oder  plötzlich 
entstehen.  Auch  die  oben  (S.  599)  erwähnten  willkürlichen  Luxationen 
zählt  Keönlein  mit  Recht  zu  den  Distentionsluxationen. 

Liu-atiouen  Verneüii-  hat  in  jüngster  Zeit  auf  gewisse  Luxationini  aufmerksam  gemacht,  welche 

im  Verlauf   im  Verlauf  des  acuten  Gelenkrheumatismus  vorkommen  und  ganz  wie  traimiatische 
tle»  acuUn    Luxationen  verlaufen.    Vekneuil  hat  sieben  derartige  Fälle  1)eobachtet,  fünf  an  der  Hüfte 
(,e  n-rhat-  ^^^^^  ,^^^^-^  am  Kniegelenk.     In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  spontane,  plötzlich  auf- 
getretene Luxationen,  deren  Reduction  in  Narcose  sofort  gelang.     Die  Entstehung  dieser 
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Luxationen   wird    von  Veeneüil  auf  Muskelzu  g  und  auf    eine  gewisse  Erschlaffung 
des  Bandapparates  zurückgeführt. 

2.  Die  Destriictionsluxationen,  die  am  häufigsten  vorkommenden 
pathologischen  Luxationen,  entstehen  nach  cariösen  Zerstörungen  an  den 
Gelenkkörpern,  mit  welchen  gewöhnlich  entsprechende  Veränderungen  an  der 
Gelenkkapsel  und  den  Gelenkhändern  verbunden  sind.  Hierher  gehört  auch  das 
sog.  Wandern  der  Pfanne  bei  Coxitis  (S.  568,  Fig.  374)  und  die  Spon- 
dylolisthesis,  d.  h.  das  Herabgleiten  des  letzten  Lendenwirbels  in  das 
Becken  z.  B.  nach  tuberculöser  Zerstörung  der  betreffenden  Gelenkverbindung 
(s.  auch  §  114,  chron.  Gelenkentzündung). 

3.  Die  Deformationsluxationen  sind  die  Folge  von  Formverände- 
rungen der  knöchernen  Gelenkkörper  durch  Knochenschwund  ohne  Eiterung 
und  ohne  granulirende  Gelenk- 
entzündung, sie  kommen  ganz  be- 
sonders bei  Arthritis  deformans 
vor  (s.  S.  576,  Fig.  380). 

Bezüglich  des  Verlaufs,  der 
Diagnose  und  Behandlung  der 
pathologischen  Luxationen  verweise 
ich  auf  §§113,  114,  119  (Gelenk- 
entzündungen ,  Deformitäten  der 
Gelenke)  und  auf  unsere  obige 
Schilderung  der  traumatischen  Lu- 
xationen. — 

III.  Die  angeborenen  (con- 
genitalen) Luxationen.  —  Die 
angeborenen  (congenitalen)  Luxa- 
tionen sind  im  Wesentlichen  als 
fötale     Mi  s  s  bildungen  ,     als 

Bildungshemmungen     aufzufassen    (v.    Ammon,    Dollinger, 
Dieselben    kommen    am    häufigsten   am    Hüftgelenk   vor   (s.    Fig 
den    übrigen    Gelenken    -sverden    sie    nur    sehr    selten   beobachtet, 
sind    die   congenitalen    Luxationen    mit    anderen    Missbildungen, 
Klumpfuss,  Spina    bifida    und  Blasenspalte  verbunden.     Von    den 


Fig.   394.      Congenitale    linksseitige    Hüftgelenks- 
luxation    von     einem     6    Monate    alten    Mädchen. 
a   Rest   der   wegpräparirten   Gelenkkapsel,    b   ver- 
kümmerte Gelenkpfanne. 
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entstandenen  congenitalen  Luxationen  sind  wohl  zu  unterscheiden  die  wäh- 
rend des  Geburtsactes,  z.  B.  bei  der  Extraction  des  Fötus  etwa  entstehenden 
traumatischen  Luxationen.  Aber  diese  Luxationen  sind,  wie  wir  früher  hervor- 
gehoben haben,  ausserordentlich  selten,  im  Wesentlichen  entstehen  während 
der  Geburt  nur  Fracturen  und  zwar  meist  an  den  wenig  widerstandsfähigen 
Epiphysen. 

Die  Untersuchungen  über  die  Anatomie  und  Entstehung  der  cougeni- 
talen  Luxationen  beschäftigen  sich  fast  ausschliesslich  mit  der  congenitalen  Hüft- 
gelenk sluxation.  Ich  hatte  Grelegenheit,  eine  congenitale  Hüftluxation  bei  einem  sechs 
Monate  alten  Mädchen  zu  untersuchen  (Fig.  394).  Ich  fand  eine  ungenügend  ausgebildete, 
flache  Pfanne,  der  Hals  des  Femur  bildete  zum  Schaft  einen  stumpfen  Winkel,  das  Lig. 
teres  war  sehr  verdickt  und  verlängert,  sodass  der  an  der  Spina  anterior  superior  stehende 
Kopf  in  der  flachen  Gelenkpfanne  keinen  genügenden  Platz  fand.  Das  Becken  war 
asymmetrisch.     Die  Gelenkkapsel  war  normal  ausgebildet. 

Die  angeborene  Lucatio  coxae  ist  meist  eine  iliaca,  der  Kopf  steht  auf  dem  Os  ilei. 
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Fig.   395.      Ent- 
stehung einer  con- 
genitalen     Hüft- 
gelenksluxation 
durch  abnorm  ad- 
ducirte  Lage  der 
Beine    des   Fötus 
in  einem  zu  engen 
Uterus  (nach 
W.  ßoSEK). 


Besonders  bei  doppelseitiger  Hüfthixatiou  ist  die  Wirbelsäule  stark  lordotisch  (s.  Fig.  396). 
Der  Gang  der  Kranken  ist  ganz  charakteristisch,  sie  watscheln  wie  eine  Ente. 

Eine  Hauptursache  für  die  Entstehung  der  congenitalen 
Hüftgelenksluxation  ist  wohl  in  der  mangelhaften,  flachen  Aus- 
bildung der  Pfanne,  in  einer  Bildungshemmung  des  Yförmi- 
gen  Knorpels  des  Acetabulums  zu  suchen  (Dollinoer,  Grawitz). 
Durch  eine  starke  Flexion  und  hochgi-adigere  Adduction  der  Schenkel 
des  Fötus  wird  die  Entstehung  der  congeuitalen  Hüftgelenksluxation 
begünstigt  (Ddpüytren,  Roser,  Fig.  395).  Die  zusammengepresste  Lage 
des  Fötus  in  einem  zu  kleinen  Uterus  mag  auf  die  normale  Aus- 
bildung des  Hüftgelenks  von  entschiedenem  Einfluss  sein.  Zu  be- 
achten ist  ferner  die  stumpfwinkelige  Stellung  des  Collum 
femoris  zum  Schaft  (Fig.  394),  ich  möchte  glauben,  dass  dieselbe 
nicht  immer  secundärer  Natur  sei,  sondern  dass  dieselbe  zuweilen 
auch  durch  die  erwähnte  abnorme  Lage  des  Fötus  in  utero  bei  Raum- 
mangel primär  entstehen  kann,  wie  die  mangelhafte  Vertiefung  der 
Pfanne.  Der  Kopf  des  Femur  wächst  in  Folge  der  abnormen  Stellung 
des  Collum  femoris  gleichsam  an  der  Pfanne  vorbei.  In  anderen  Fällen 
endlich  dürfte  die  congenitale  Hüftluxation  durch  abnorme  Länge 
und  Dicke  des  Lig.  teres  entstehen,  sodass  der  Gelenkkoj^f,  wie  in 
unserem  Falle,  in  der  Pfanne  keinen  Platz  hat.  Von  Wichtigkeit  für 
die  Aetiologie  der  congenitalen  Hüftgelenksluxation  ist  ferner  die  That- 
sache,  dass  dieselbe  bei  weitem  am  häufigsten  bei  Mädchen 
beobachtet  wird,  nach  Krünlein  gehören  Sl,6°lf,  aller  congenitalen 
Hüftluxationen  dem  weiblichen  Geschlecht  an.  Nach  meinen  Unter- 
suchungen an  fötalen  Becken  glaubg  ich  diese  Thatsache  aus  der  mehr  senkrechten 
Stellung  des    Os  ilei    bei    weiblichen  Individuen    erklären  zu  müssen,  sodass  in 

Folge  dessen  der  Geleukkopf,  besonders  auch 
wegen  der  stumpfwinkligen  Stellung  des  Schen- 
kelhalses, leichter  aus  einer  flach  ausgebildeten 
Pfanne  nach  oben  auf  das  Os  ilei  rutscht. 

Aus  allem  ergiebt  sich  jedenfalls,  dass  die 
angeborene  Luxation  des  Hüftgelenks  im  Wesent- 
lichen, wie  gesagt,  als  eine  fötale  Missbildung 
in  Folge  verschiedener  Ursachen  auf- 
zufassen ist. 

Auch  die  seltenen  angeborenen 
Luxationen  an  anderen  Gelenken 
sind  wohl  als  fötale  Missbildungen  des 
Gelenks  aufzufassen.  So  hat  man  an- 
geborene Luxationen  des  Schultergelenks 
als  Luxatio  subcoracoidea,  subacromialis 
und  infraspinata  beobachtet,  ferner  con- 
genitale Luxationen  des  Ellbogen-,  Hand-, 
Knie-  und  Fussgelenks.  Am  Ellbogen- 
gelenk kommen  besonders  angeborene  Lu- 
xationen des  Capitulum  radii,  z.  B.  nach 
hinten,  nach  aussen,  vorne  und  innen  vor. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung 
der  Symptome,  Diagnose  und  Be- 
handlung der  einzelnen  congeiiitalon 
Luxationen  muss  ich  auf  mein  Lehrbuch 
der  speciellen  Chirurgie  verweisen.  Hier 
sei     nur    kurz    hervorgehoben,    dass    die 


Fig.  39^. 


Jji.xatio  congenita 
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Prognose  der  congenitalen  Luxationen  meist  ungünstig  ist.  Am  Knie- 
gelenk sind  günstigere  Erfolge  erzielt  worden.  Eine  wirksame  Behand- 
lung der  congenitalen  Luxationen  ist  gewöhnlich  mit  grossen  Schwierig- 
keiten verbunden,  da  die  Luxationen  meist  zu  spät  erkannt  werden.  Die 
Kranken  kommen  gewöhnlich  erst  dann  in  Behandlung,  wenn  die  Ge- 
lenktheile  bereits  so  verändert  sind,  dass  eine  Eeposition  der  Luxation  nicht 
mehr  möglich  ist.  Durch  langdauernde  fixirende  Verbände,  durch  Exten- 
siousverbände,  durch  Stützapparate  erzielt  man  wenig  oder  gar  nichts.  In 
neuerer  Zeit  haben  König,  Riedel,  Hofpa  u.  A.  bei  congenitaler  Hüft- 
gelenksluxation  versucht,  den  durch  den  v.  LAXGENBECK'schen  Resections- 
schnitt  blossgelegten  Gelenkkopf  durch  subperiostale  Umschneidung  der 
Weichtheile  resp.  der  Muskelinsertionen  so  zu  lockern,  dass  er  in  die  Gegend 
der  Pfanne  herabgezogen  werden  kann.  Fehlt  die  Pfanne  oder  ist  sie.  wie 
gewöhnlich,  nur  angedeutet,  so  muss  dieselbe  ausgemeisselt  werden  oder  man 
bildet  eine  künstliche  Pfanne  durch  Bildung  eines  Periost-Knochenlappens. 
Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Retention  des  Gelenkkopfes  in  der  Pfannen- 
gegend nach  der  Operation  resp.  später  nach  Heilung  der  Operationswunde 
in  Folge  der  erwähnten  schrägen  Stellung  des  Collum  femoris  ausserordentlich 
erschwert,  sodass  sie  bei  älteren  Kindern  wohl  kaum  gelingen  dürfte. 
In  einem  Falle  bei  einem  dreijährigen  Knaben  erzielte  ich  durch  die 
Operation  einen  ausgezeichneten  Erfolg,  weil  die  vorhandene  Pfanne  bei  der 
nur  einseitigen  angeborenen  Luxation  abnorm  tief  war,  sodass  der  Kopf  auch 
ohne  künstliche  Vertiefung  der  Pfanne  den  nothwendigen  Halt  fand.  Eine 
so  tiefe  Pfanne  habe  ich  bei  angeborener  Hüftgelenksverrenkung  noch  nicht 
gesehen  und  da  auch  das  Lig.  teres  zerrissen  war,  so  glaube  ich,  dass  es 
sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  echte  angeborene  Luxation  gehandelt 
hat,  sondern  um  eine  vielleicht  frühzeitig  erworbene  traumatische  Ver- 
renkung des  Hüftgelenks,  welche  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
bekanntlich  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt,  • — 

Die  Wunden  der  Gelenke.  —  Die  Wunden  der  Gelenke  sind  theils  §  123. 
Stichwunden .  theils  Schnitt-  oder  Quetschwunden ,  oder  mit  Knochenver-  -^<«  Wunden 
letzungen  complicirte  Gelenkeröffnungen,  wie  z.  B.  besonders  bei  Schuss- 
wunden (s.  §  124).  Jede  ein  Gelenk  eröffnende,  sogenannte  penetrirende 
Wunde,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  schwere  Verletzung  anzu- 
sehen, weil  dadurch  oft  die  Function  des  betreffenden  Gelenks  beeinträch- 
tigt oder  gar  das  Leben  des  Kranken  gefährdet  wird.  Das  sicherste  Sym- 
ptom einer  stattgefundenen  Gelenkeröffnung  ist  der  Ausfluss  von  Synovia. 
Die  Prognose  der  offenen  Gelenkwunden  ist  allerdings  seit  der  Einführung 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  sehr  viel  besser  geworden,  als  früher. 
Die  aseptische  Eröffnung  eines  Gelenks,  z.  B.  mittelst  eines  Troicars  oder 
mit  dem  Messer,  nehmen  wir  ohne  jede  Gefahr  vor.  Ganz  anders  aber 
liegen  die  Verhältnisse  bei  zufällig  entstandenen  Verletzungen  der  Gelenke 
durch  unreine  Instrumente  oder  durch  Schüsse  mit  gleichzeitig  eingedrun- 
genen unreinen  Kleidungsfetzen  u.  s.  w.  Unter  solchen  Umständen  können 
leicht  Infectionskeime  in  das  Gelenk  gelangen,  wo  sie  dann  sehr  rasch  heftige 
Entzündung  hervorrufen.  Verlauf  der 

Der  Verlauf    einer    otfenen    Gelenkwunde    hängt    in    erster   Linie     vmnden. 
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davon  ob.  ob  mit  oder  nach  der  Verletzung  Infectionskeime  in  das 
Gelenk  gelangt  sind  oder  nicht. 

Nehmen  wir  zunächst  den  günstigsten  Fall  an,  es  habe  keine  In- 
fection  der  Gelenkwunde,  z.  B.  einer  Stichwunde,  stattgefunden,  so  ist 
der  Verlauf  etwa  folgender:  Der  Synoviaausfluss  hört  auf,  die  Wunde  ver- 
klebt und  heilt  ohne  jede  Entzündung,  ohne  jede  Functionsstörung  des  Ge- 
lenks. In  anderen  Fällen  treten  leichtere  Entzündungserscheinungen  in  der 
Form  von  Synovitis  serosa  oder  sero-librinosa  auf. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  einer  inficirten  Gelenkwunde, 
sei  es,  dass  die  Infection  sofort  bei  der  Verletzung  oder  erst  später  ent- 
stand. Die  späteren  Infectionen  sind  zuweilen  durch  unzweckmässige  Be- 
handlung, durch  unreine  Sonden  u.  s.  w.  bedingt,  oder  aber  der  Kranke 
beachtet  die  Wunde  nicht  weiter,  läuft  noch  mit  seiner  Kniegelenkswunde 
herum,  sodass  in  Folge  der  Bewegungen  leicht  Luft  und  Infectionskeime  in 
das  Gelenk  gelangen  können.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Wunde 
bereits  verklebt  und  plötzlich  treten  dann  etwa  am  3. — 5.  Tage  zunehmende 
Entzündungserscheinungen  auf.  Das  Gelenk  ist  geschwollen ,  gespannt, 
schmerzhaft,  die  Haut  ist  roth  und  fühlt  sich  heiss  an,  es  besteht  hoch- 
gradiges Fieber.  Trennt  man  die  verklebten  Wundränder  mit  einer  Sonde 
oder  entfernt  man  etwa  angelegte  Nähte,  so  dringt  aus  der  Tiefe  gleich 
Eiter  hervor.  In  anderen  Fällen,  besonders  bei  hochgradigen  Blutergüssen, 
ist  der  Verlauf  acuter,  schon  24  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  die 
localen  und  allgemeinen  Zeichen  einer  acuten  Gelenkeiterung  vorhanden. 
Dieses  sind  die  ungünstigsten  Fälle  und  wenn  hier  nicht  bald  dem  inficirten 
Gelenkinhalte  durch  breite  Eröffnung  des  Gelenks,  durch  Drainage  und 
antiseptische  Ausspülung,  eventuell  mit  Resection  des  Gelenks,  Abfluss  ver- 
schafft wird,  so  kann  es  zu  acutester  Verjauchung  des  Gelenks  mit  allge- 
meiner Sepsis  kommen. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  ist  der  Verlauf  mehr  sub- 
acut, das  Exsudat  im  Gelenk  ist  beträchtlich,  aber  nicht  ausgesprochen 
eiterig,  es  sieht  aus  wie  trübe,  mit  Eiterflocken  untermischte  Synovia  (s.  auch 
§  113  acute  Gelenkentzündungen). 

Der  Ausgang  einer  inficirten  Gelenkwunde  ist  verschieden,  kommt 
dieselbe  frühe  genug  in  antiseptische  Behandlung,  dann  ist  die  Heilung 
gesichert.  In  einer  Reihe  von  Fällen  heilt  die  Gelenkeiterimg  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestand  allmählich  ohne  besondere  antiseptische  Behandlung 
spontan  aus.  In  anderen  Fällen  aber,  wo  eine  entsprechende  Behandlung 
nicht  stattfindet,  beschränkt  sich  die  Eiterung  nicht,  sie  wird  progredient, 
durchbricht  das  Gelenk,  es  entstehen  tiefe  propagirende  Eiterungen,  während 
die  Gelenkentzündung  scheinbar  besser  ist.  Die  Eiterungen  nehmen  nicht 
selten  einen  sehr  langwierigen  Verlauf,  es  bildet  sich  allmählich  das  Bild  der 
Pyämie  aus  und  der  Kranke  erliegt  letzterer  oder  allgemeimem  Marasmus. 
Die  schlimmsten  Fälle  von  Gelenkinfectionen  sind  jene,  wo  in  wenigen 
Tagen  Tod  durch  acute  Septicämie  eintritt.  Diese  septischen  Gelenkentzün- 
dungen resp.  Gelenkverjauchungen  werden  selbst  nach  leichtesten  Verletzungen, 
z.  B.  nach  Stich  ins  Gelenk  mit  einer  Nähnadel,  beobachtet.  Der  Verlauf  kann 
so  rapid  sein,  dass  sclion  am  4. — 5.  Tage  durch  Exarticulation  der  betreffen- 
den Extremität  das  tödtliche  Ende  durch  Septicämie  nicht  mehr  aufgehalten 
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werden  kann.  Bereits  bei  der  Lehre  von  der  acuten  Gelenkentzündung 
haben  wir  die  verschiedenen  Arten  des  Verlaufs  und  des  Ausganges 
derselben  kennen  gelernt,  sodass  ich  hier  auf  die  dortige  Schilderung  verweise. 

Ueber  die  Heilung  von  Knorpelwunden,  z.  B.  des  Kniegelenks,  liat  Gies  Ex-  Heilung  von 
perimente  an  jungen  Hunden  angestellt  und  ist  zu  dem  Kesultat  gekommen,    dass  reine     Knorpd- 
aseptisclie  Knorpelwunden  niemals  ausheilen,  sie  bleiben  beststehen,   während  unter  An-      "^""«e«. 
Wesenheit  von  Mikroorganismen  gesetzte  Knorpelwunden  auf  die  idealste  Weise  ausheilen, 
sodass  Spuren  des  früheren  Traumas  gar  nicht  oder  nur  schwer  aufzufinden  sind. 

Für  die  Diagnose  einer  bis •  ins  Gelenk  dringenden  Wunde  ist,  wie  Diagiwse 
gesagt;  der  Ausflus  von  Synovia  in  allen  frischen,  sofort  zur  Behand-  <^*^  G&ienh- 
lung  kommenden  Verletzungen  von  besonderer  Wichtigkeit.  In  anderen 
Fällen  von  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  sieht  man  sofort  den  blossliegenden 
Gelenkknorpel.  Nicht  selten  ist  der  Stich  oder  eine  sonstige  Wunde  bereits 
wieder  geschlossen,  sodass  die  Verletzung  des  Gelenks  zweifelhaft  ist  und 
man  den  weiteren  Verlauf  ruhig  abwarten  muss.  Zu  warnen  ist  bei  Wunden 
in  der  Nähe  der  Gelenke  vor  zu  vielem  Sondiren,  wie  wir  schon  mehrfach 
betont  haben. 

Behandlung  der  Gelenkwunden.   —    Die  Behandlung  jeder,    auch  Behandlung 
der  kleinsten  Gelenkwunde,  muss  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen.     Von  der  '^^''  G^^^^h- 
Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Gelenke  sehen  wir  zunächst  hier  ab, 
wir  werden  auf  dieselben  in  §  124  zurückkommen. 

Was  zunächst  die  absolut  frischen  Fälle  von  Gelenkwunden  ohne 
grösseren  Bluterguss  im  Gelenk,  ohne  nachweisbare  Infection  betrifft,  so 
besteht  die  Behandlung  derselben  in  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer 
Umgebung.  Von  der  Naht  solcher  Wunden  sehe  ich  meist  ab,  ich  be- 
streue sie  mit  Jodoform,  bedecke  sie  mit  Jodoform-  oder  Sublimatgaze, 
welche  in  ^/^^  proc.  Sublimat  angefeuchtet  sind  und  lege  darüber  meine  Ver- 
bandwolle oder  sterilisirte  Watte.  Grössere  Wunden  werden  mit  Jodoform- 
gaze oder  sterilisirtem  Mull  tamponirt.  Der  antiseptische  Occlusivverband 
sei  möglichst  gross  und  das  Gelenk  muss  sorgfältigst  durch  Schiene  immo- 
bilisirt  werden.  Der  Verbandwechsel  hängt  von  dem  w^eiteren  Verlauf  ab. 
Oft  genug  gelingt  die  aseptische  Heilung  der  Gelenkwunde  unter  einem  Ver- 
bände. Tritt  Fieber  auf,  klagt  der  Patient  über  Schmerz,  dann  muss  der 
Verband  sofort  gewechselt  w^erden.  Zeigt  es  sich  nach  der  Abnahme  des 
Verbandes,  dass  doch  eine  Infection  des  Gelenks  stattgefunden  hat,  dass 
acute  eiterige  Gelenkentzündung  in  der  Ausbildung  begriffen  ist,  dann  muss 
man  so  energisch  als  möglich  die  Desinfection  und  Drainage  des  Ge- 
lenks vornehmen.  Das  Gelenk  wird  breit  eröffnet,  alle  Taschen  desselben 
werden  mit  ^/j,^  proc.  Sublimatlösung  desinficirt,  etwa  vorhandene  Blutcoagula 
werden  entfernt.  Die  kurzen  aber  dicken  Drains  —  am  besten  Glasdrains 
—  müssen  an  solchen  Stellen  angebracht  werden,  dass  sie  den  Abfiuss  der 
Wundsecrete  aus  dem  Gelenk  möglichst  erleichtern.  In  geeigneten  Fällen 
wird  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  sterilisirtem  Mull  tamponirt.  Auch 
hier  ist  die  Immobilisirung  des  Gelenks  von  grösster  Wichtigkeit.  Die  Ver- 
bände müssen  oft  gewechselt  werden,  z.  B.  je  nach  der  vorhandenen  Tem- 
peratursteigerung. Nicht  selten  hat  man  die  Freude,  dass  die  Behandlung 
vom  schönsten  Erfolge  gekrönt  ist,  dass  die  Gelenkentzündung  nicht  zum 
Ausbruch  kommt,    dass   selbst  in  Fällen,    wo    man   es  nicht  erwartet   hat, 
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allmählich  wieder,  trotz  vorhandener  Gelenkeiterung  die  volle  Beweglichkeit 
des  Gelenks  eintritt. 

Treten  trotz  der  Desinfection  und  Drainage  schwere  Allgemeinerschei- 
nungen auf  oder  ist  die  Eiterung  bereits  eine  sehr  ausgedehnte,  sodass  die 
Drainage  des  Gelenks  auf  Schwierigkeiten  stösst,  dann  ist  die  R e Sectio n 
des  Gelenks  indicirt,  oder  bei  drohender  Allgemeininfection  ist  die  Entfer- 
nung des  Infectionsherdes  durch  Amputation  oder  Exarticulation  noth- 
wendig. 

Kommt  der  Patient  mit  bereits  bestehender  Eiterung  in  Be- 
handlung, dann  ist  je  nach  dem  Grad  oder  der  Dauer  der  Eiterung  die 
antiseptische  Incision  und  Drainage  resp.  Tamponade  des  Gelenks  mit  oder 
ohne  Resection  oder  gar  die  Amputation  indicirt.  Bei  Incision  des  Gelenks 
sei  in  solchen  bereits  inficirten  Fällen  die  Zahl  der  Einschnitte  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Gelenks  nicht  zu  gering.  Als  Verbandmethode  ist 
oft  die  antiseptische  Berieselung  (s.  S.  157)  sehr  zweckmässig. 

Etw^aige  Complicationen,  z.  B.  Verletzungen  der  Knochen,  sind  nach 
allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (s.  S.  505  ff.  Behandlung  der  complicirten 
Fracturen).  — 


i!  1-24. 
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Anhang. 

Uelier  Schussverletzunge«.     Kricgschirurgische  Bemerkungen. 

An  die  Lehre  von  den  Gelenkwunden  wollen  war  hier  noch  eine  kurze 
Schilderung  der  Schusswunden  anschliessen,  welche  wir  bereits  früher  bei 
den  Verletzungen  der  verschiedenen  Gewebe  beiläufig  erwähnt  haben.  Wir 
müssen  uns  natürlich  auf  eine  sehr  kurze  Darstellung  beschränken,  wer 
sich  auf  dem  so  überaus  interessanten  Gebiete  der  Schussverletzungen  und 
überhaupt  der  Kriegschirurgie  genauer  unterrichten  will,  der  studire  die 
vorzüglichen  Werke  von  Steomeyee,  Pikogofp,  v.  Langenbeck,  Billeoth, 
Beck,  Löfflee,  H.  Fischee,  v.  Esmaech,  Richtee,  v.  Beegmann,  v.  Mosetig- 
MooEHOF  u.  A.  Die  Literatur  über  Schusswunden  und  Kriegschirurgie  ist 
eine  sehr  umfangreiche.  Von  älteren  Werken  erwähne  ich  besonders  die 
Memoiren  von  Laeeet,  dem  berühmten  Feldarzte  Napoleons  I.  und  aus  der 
englischen  Literatur  die  Principles  of  military  surgery  von  John  Hennen 
(s.  auch  §  2  Geschichte  der  Chirurgie). 

Die  Schusswunden  sind  im  Wesentlichen  Quetsch-  und  Risswunden. 
Die  häufigste  Schussverletzung  ist  die  durch  Handgewehr.  Die  Projectile 
der  verschiedenen  Handgewehre  (Flinten,  Revolver,  Pistolen)  sind  meist 
länglich  geformt,  z.  B.  cylindrisch  oder  eicheiförmig  und  bestehen  gewöhn- 
lich aus  Blei.  Die  Kugeln  der  modernen  Kriegswaffen,  d.  h.  des  gegenwärtig 
bei  den  europäischen  Armeen  eingeführten  kleinen  Kalibers  (von  8  mm)  sind 
cylindrische  lange  Geschosse,  welche  aus  einem  Bleikern  mit  Stahlmantel 
bestehen.  In  Folge  dieser  Stahlhülle  sind  diese  Kugeln  sehr  widerstands- 
fähig,  sie  behalten  ihre  Form  bei^  wenn  sie  auf  einen  Knochen  auf- 
schlagen oder  den  Körjjer  durchdringen.  Die  Durchschlagskraft  dieser  Ge- 
schosse ist,  wie  wir  S.  615  sehen  werdcni,  eine  ganz  ausserordentliche,  trotz- 
dem sind  sie  humaner,  als  die  Bhükugeln.  Die  Bleikugeln  werden  durch 
die  Reibung  im  Gewehrlauf'  und  während  der  Flugbahn  so  weich,    dass  sie 
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vielfach  ihre  Form  verändern  und  in  einzelne  Stücke  zerfallen,  sodass  ex- 
plosionsartige Wirkungen  entstehen.  Sie  werden  z.  B.  beim  Aufschlagen  auf 
den  Knochen  plattgedrückt,  sie  werden  gespalten,  zersprengt  oder  man 
findet  ganz  unregelmässig  geformte  eckige  Bleiklumpen.  Bei  Schüssen  aus 
grosser  Nähe  ist  die  Erhitzung  des  Geschosses  am  hochgradigsten,  hier 
kommen,  wie  wir  sehen  werden,  explosionsartige  Wirkungen  der  Geschosse  vor. 
Die  Verletzungen  durch  Flinten  kugeln  sind  folgende: 

1.  Der  geringste  Grad  dieser  Schussverletzung  ist  die  Quetschung 
der  Weichtheile  mit  Sugillation  derselben  ohne  Wunde.  Diese  Haut- 
resp.  Weichtheilquetschung  entsteht  vorwiegend  durch  matte,  aus  grosser 
Entfernung  kommende  Kugeln.  In  seltenen  Fällen  entstehen  auf  diese  Weise 
auch  subcutane  Knochenbrüche.  Zuweilen  wird  die  gequetschte,  un- 
durchtrennte  Haut  beutelartig  nach  innen  ausgedehnt,  z.  B.  am  Unterleib 
mit  Quetschung  und  Zertrümmerung  der  tieferen  Organe,  z.  B,  der  Leber. 
Auch  Kugeln  mit  hochgradigerer  Geschwindigkeit  aus  grösserer  Nähe  können 
durch  Aufschlagen  auf  die  Uhr,  Portemonnaie,  Brieftasche,  Lederstücke  der 
Uniform  u.  s.  w.  so  aufgehalten  werden,  dass  nur  Quetschung  und  keine 
Wunde  entsteht.  Ausgenommen  sind  Nickel-  und  Stahlmantelkugeln  des 
kleinen  Kalibers,  welche   eine   ausserordentliche  Durchschlagskraft  besitzen. 

2.  Die  Rinnenwunden  entstehen  durch  Streifschüsse,  indem  durch 
letztere  eine  Hautpartie  weggerissen  wird,  sodass  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Rinne  entsteht. 

3.  Die  häufigsten  Schussverletzungen  sind  röhrenförmige  Wunden, 
d.  h.  die  Kugel  perforirt  die  Haut,  dringt  in  die  Weichtheile  ein  und  bleibt 
entweder  in  den  Weich theilen  stecken  (sog.  blinder  Schusscanal)  oder 
tritt  an  einer  anderen  Körperstelle  wieder  heraus  (Haarseils^uss).  Im 
letzteren  Falle  ist  eine  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  vorhanden  (s.  Fig. 
397).  Die  Unterscheidung  der  Eingangs-  und  Ausgangsjxffnung  eines  Schuss- 
canals  ist  besonders  in  forensischer  Hinsicht  von  Bedeutung.  Die  Grösse 
der  Eingangsöffnung  ist^  gewöhnlich  entsprechend  dem  Umfang  des  Geschosses 
etwas  eingedrückt  und  blauschwärzlich  verfärbt,  die  AusgangsöfFnung  ist 
meist  kleiner  und  sieht  njjhr^wie_einJRis^  aus.  Aber  diese  Uuterscheidungs-" 
merkmale  treffen  nicht  immer  zu,  die  Ausgangsöffnung  ist_  zu  weilen  auch 
grösser,  als  die  Eingangsöffnung,  z.  B.  bei  Zersplitterung  der  Knochen,  bei 
Formveränderungen ,  bei  Zersprengung  der  Kugeln.  Zuweilen  findet  man 
auch  mehrere  Ausgangs  Öffnungen,  besonders  bei  Schüssen  aus  grosser 
Nähe  mit  explosionsartiger  Wirkung  der  Geschosse,  mit  Zertrümmerung  der 
Knochen  in  einzelne  Splitter,  welche  die  Haut  durchbohren.  Besonders  bei 
Schüssen  aus  grosser  Nähe,  bei  Nahschüssen  aus  Revolver,  Pistolen,  bei  Selbst- 
mordversuchen ist  die  Verbrennung  der  Haut  bemerkenswerth.  In  Folge 
der  Einheilung  der  Pulverpartikelchen  bleibt  derartige  Haut  oft  für  das 
ganze  Leben  grau -schwärzlich  verfärbt.  Aehnlich  ist  es  bei  Schrot- 
schüssen, durch  welche  übrigens  die  ausgedehntesten  Zerstörungen  ent- 
stehen können,  wenn  sie  aus  grösster  Nähe  abgefeuert  werden.  Besonders 
beobachtet  man  auch  nach  Schrotschüssen  aus  grosser  Nähe  schwere  Collaps- 
erscheinungen  in  Folge  der  Shockwirkung,  sodass  die  Verletzten  in  Folge 
dieses  Shocks  unmittelbar  nach  der  Verletzung  sterben  können.  Vor  Kurzem 
beobachtete  ich  einen  solchen  schweren  Collaps  nach  Schrotschuss  bei  einem 


Quetschunff 
der    Weich- 
theile. 


Rinnen- 
irunden 
{Streif- 
schüsse). 

Köhren- 
förmige 
Schuss- 
Kimdeii. 


Schrot- 
schüsse. 


614 


Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 


Verletzung 

durch 
Artülerk- 
Geschoise. 


Treiber,  ^Yelcller  auf  der  Fasanenjagd  von  52  Scbrotkörnern  getroffen  zu- 
sammenbraeli.  Trotz  einer  Verletzung  der  Lunge,  des  Herzbeutels  und  des 
Magendarmcanals  ist  der  Verletzte  gebeilt  worden. 

Der  Verlauf  der  Schusscanäle  ist  zuweilen  sebr  eigentbümlicb,  sie 
umki-eisen  z.  B.  den  Tborax  entlang  den  Rippen,  obne  die  Pleura  resp.  die 
Lunge  zu  verletzen.  Von  grosser  praktischer  Bedeutung  für  den  Verlauf  der 
Perforationsschüsse  ist  das  Eindringen  unreiner  Fremdkörper,  beson- 
ders Tucb-,  Leder-  oder  Leinwandfetzen  der  Kleidungsstücke,  sie  sind  es 
ganz  besonders,  welche  zu  einer  Infection  der  Wunde  Veranlassung  geben, 
falls,  wie  erwähnt,  die  an  ihnen  befindlichen  Mikroorganismen,  z.  B.  durch 
die  stark  erhitzte  Kugel,  nicht  abgetödtet  werden,  sondern  keimfähig  bleiben. 
Durch  die  modernen  Artilleriegeschosse,  durch  Vollkugeln,  durch 
Sprenggeschosse,  wie  Granaten,  Shrapnels  entstehen  oft  ähnliche  schwere 
Verletzungen  wie  durch  Maschinengewalt  in  der  Friedenspraxis,  ganze  Ex- 
tremitäten werden  abgerissen,  es  kann  sofort  der  Tod  erfolgen.  Aber  die 
leichteren  Verletzungen,  die  Contusionen  und  oberflächlichen  Risswunden 
sind  hier  ebenfalls  sehr  häufig. 

Die  Schusswunden  der  Knochen  sind  in  der  Regel  L  complicirte 

Splitterbrüche  (Comminutivfrac- 
turen).  Die  Zahl  der  Fragmente  ist 
zuweilen  sehr  gi'oss,  ausserdem  findet 
man  gewöhnlich  Fissuren,  wie  z.  B.  in 
Fig.  397  und  in  Fig.  332,  S.  485,  Fig. 
336—338  S.  486.  Die  Knochensplitter 
werden  oft  in  die  Weichtheile  oder  sogar 
durch  die  Haut  nach  aussen  getrieben,  so- 
dass, wie  erwähnt,  mehrere  Ausschussöff- 
nungen vorhanden  sind.  Nicht  selten  wird 
der  Knochen  zu  Grus  oder  zu  Brei  zermalmt. 
Auch  am  Knochen  beobachtet  man 
2.  röhrenförmige  Schusswunden, 
Lochschüsse  ohne  jede  Splitterung, 
ohne  Fissur  oder  aber  mit  Bildung  der- 
selben (s.  Fig.  397).     In  Fig.  397  sind 
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Fig.   397.      Schussverletzung    des    Schädels 

eines   russischen   Soldaten    (j   30.  Aug.  vor 

Plewna)    mit    zahlreichen   Fissuren,    welche     die  Ein-  und  AusgangSÖffnung  des  Schuss- 

von  einer  Schussöffnung  (a)  zur  anderen  (b)  i  j    i    j        i.    tt»*  -j. 

verlaufen.    (Nach  v.  Bekgmann.)  canals  a  Und  *  durch  Fissureu  mit  ein- 

ander verbunden. 

Dass  3.  auch  subcutane  Fracturen  durch  matte  Kugeln  vorkommen, 
haben  wir  bereits  oben  erwähnt.  Der  geringste  Grad  der  Knochenverletzung 
ist  4.  die  Contusion  mit  Sugillation  des  Periosts  und  Quetschung  der 
Knochensubstanz.  Zuweilen  entstehen  grubige  Vertiefungen,  Depressionen 
am  Knochen  mit  Fissuren,  die  Kugel  ist  plattgedrückt  oder  sitzt  eingekeilt 
im  Knochen.  Hierbei  spalten  sich  die  Blei-Projectile  zuweilen,  indem  sie 
auf  dem  Bruchrande  des  Knochens  reiten  (Fig.  398). 

In  seltenen  Fällen  entstehen  Schussfracturen  nicht  direct  an  der  Auf- 
schlagstelle des  Geschosses  auf  den  Knochen,  sondern  in  einiger  Entfernung 
von  derselben,  theils  isolirt  für  sich,  theils  sind  sie  mit  einem  Knochenbruch 
an    der  Treffstelle    des  Knochens    verbunden  (R.  Lacronique).     Diese   in- 
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directen  Schussfracturen  entstehen  theils  durch  Biegung,  theils  durch 
Drehung  oder  Erschütterung  des  getroffenen  Knochens,  zuweilen  auch  durch 
Vereinigung  mehrerer  von  der  Treffstelle  ausgehender  Fissuren. 

Die  Scliussverletzungen  der  Gelenke  sind  im  Wesentlichen  complicirte 
Gelenkwunden  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Knochen.  Die  schwersten 
Schussverletzungen  der  Gelenke  sind  solche  mit  Zertrümmerung  der  Ge- 
lenkenden. 

Ueber  die  Wirkung  der  früheren,  aus  Blei  bestehenden  Gewehrijrojec- 
tile,  über  die  verschiedenartige  Zerstörung  der  G-ewebe  durch  dieselben, 
z.  B.  bei  Schüssen  aus  grösserer  oder  geringerer  Nähe,  bei  verschiedener  Ladung  u.  s.  w. 
haben  besonders  "\Y.  Büsch,  Gaefinkel,  Heppner,  Küster,  Kocher  u.  A.  interessante  Ver- 
suche angestellt,  welche  z.  B.  in  dem  Werke  von  Kichter  zusammengestellt  sind.  In 
neuerer  Zeit. hat  Reger  die  Wirkung  dieser  aus  Blei  bestehenden  Gewehrprojectile  auf 
den  Knochen  eingehend  studirt  und  ist  dabei  zu  praktisch  wichtigen  Ergebnissen  gelangt. 

Bei  Verletzungen  durch  Weichblei  (Mausergewehr),  bei  normaler  Flugbahn, 
beobachtet  man  innerhalb  der  ersten  Zone,  d.  h.  bei  Schüssen  bis  zu  400  m  Ent- 
fernung eine  explosionsartige  Wirkung.  Die  Wunde  ist  nach  der  Tiefe  zu 
trichterförmig  erweitert,  der  Knochen  ist  zu  Grus  zerti-ümmert,  die  einzelnen  Knochen- 
theilchen  erhalten  lebendige  Kraft,  zertrümmern 
die  Weichtheile  hinter  dem  Knochen  und  bewirken, 
dass  der  Ausschuss  10 — 20  mal  grösser  ist,  als  die 
Eingaugsöflriung.  Bei  Schüssen  d  e  r  z  w  e  i  t  e  n  Z  o  u  i ■ 
(500 — 1000m)  entstehen  reine  Lochschüsse  mit 
oder  ohne  radiäre  Fissuren.  Verlaufen  die  Schüsse 
in  der  Längsrichtung  der  Knochen,  so  können  be- 
trächtlichere Zertrümmerungen  der  Knochensubstanz 
entstehen.  Bei  Schüssen  aus  der  dritten  Zone 
(1000—1500  m)  beobachtet  man  trotz  der  verminder- 
ten Kraft  des  Projectils  doch  noch  Comminutiv- 
brüche  mit  beträchtlicher  Zertrümmerung  des  Kno- 
chens. Schüsse  der  vierten  Zone  rufen  leichtere  Spliteruiig  oder  Contusioneu  des  Knochens 
hervor,  die  Kugel  bleibt  oft  im  Knochen  stecken  (Fig.  398). 

Geschosswirkung  der  Proj  ectile  des  kleinen  Kalibers  (von  8  mm  Durch- 
messer) mit  Stahlhülle.  —  Die  Wirkung  der  neuerdings  bei  den  europäischen  Armeen 
eingeführten  Geschossprojectile  kleinen  Kalibers  (von  8  mm  Durchmesser)  mit  Stahl-  oder 
Nickelmantel  ist  besonders  von  Chauvel,  Bovet,  Habart,  Delorme,  A.  Eeger,  Chauveaü, 
NiMiER,  P.  Bruns,  Z.  Kikuzi  u.  A.  experimentell  geprüft  worden.  Aus  allen  Versuchen 
ergiebt  sich  die  beträchtlich  vermehrte  Diu-chschlagskraft  der  neuen  Geschosse  in  Folge 
ihrer  grösseren  Fluggeschwindigkeit.  Durch  das  neue  rauchfreie  Pulver  ist  die  treibende 
Kraft  resp.  die  Durchschlagskraft  der  kleinkalibrigen  Geschosse  noch  vermehrt  worden. 
Das  Stahlmantelgeschoss  behält  seine  Form,  während  Bleikugeln  sich  in  Folge  Weich- 
werdens deformireu  imd  bei  Nahschüssen  daher  eine  grössere  Explosionswirkung  zeigen. 
Aber  bei  Nahschüssen  sind  die  Wirkungen  der  Stahlmantelkugeln  und  der  Bleikugeln 
nahezu  gleich,  nur  ist  die  Durchschlagskraft  der  Stahlmantelkugeln  beträchtlicher,  sodass 
z.  B.  mehrere  hinter  einander  aufgestellte  Leichname  von  dem  Geschoss  leicht  durch- 
bohrt werden.  Nach  P.  Bruns  werden  bei  12  m  Distanz  Eisenplatten  von  12  mm  und 
Tannenholz  von  110  cm  von  der  Stahlmantelkugel  durchgeschlagen.  Bei  Schüssen  auf 
400  m  Entfernung  erhielt  P.  Bruns  mit  der  Stahlmantelkugel  nur  noch  am  Schädel 
Sprengwirkungen,  an  den  langen  Eöhrenkuochen  fehlten  eigentliche  Explosivwirkungen, 
d.  h.  Zertrümmerungsherde :  auf  800  m  entstanden  meist  Loch-  und  Einnenschüsse ,  aber 
noch  auf  1200  m  Distanz  wurden  2—3  hinter  einander  befindliche  Körpertheile  von  dem- 
selben Geschoss  durchdrungen.  Nur  selten  bleiben  Geschosse  im  Körper  stecken. 
Habaet,  Chau^t:l  und  P.  Pruns  haben  bei  Schüssen  bis  auf  1200  m,  ja  bis  auf  1500  bis 
2000  m  beobachtet,  dass  das  Geschoss  den  Körper  vollständig  durchdrang  und  nicht  im 
Körper  stecken  blieb.  Im  Allgemeinen  ist  das  moderne  Stahlmantelgeschoss  des  kleinen 
Kalibers  humaner,  als  das  frühere  Bleiprojectil  und  ausgenommen  bei  Schüssen  der  Ex- 
plosivzone  ist  die  Prognose    dieser  Schussverletzungen    günstiger,    weil    die  Kugel    nicht 
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Fig.  398.    Einkeilung  und  Spaltung  der 

Bleikugeln  im  Knochen  (nach 

V.  Bergmann). 
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zerspringt  und  glattere  Schusskanäle  mit  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffnuug  schafft.  Die 
Stahlmaiitelkugel  ist  besser,  d.  h.  widerstandsfähiger,  als  die  Nickelmantelkugel.  Das 
kleine  Kaliber  ist  wegen  seiner  gespannten  Flugbahn,  seiner  grossen  Tragweite  imd  sei- 
ner ungeheuren  Durchschlagskraft  die  mächtigste  Handfeuei-waffe  imserer  Zeit. 

Die  Beobachtungen  über  die  Oeschosswirkung  der  Projectile  von  8  mm  Durch- 
messer am  Lebenden,  z.B.  des  Mannlicher  Gewehrs,  stimmen  mit  den  experimentellen 
im  Wesentlichen  vollständig  überein  (Bogdanik,  Stitt  u.  A.)  Die  direct  den  Kör- 
per treffenden  Geschosse  durchdringen  den  letzteren  bis  zu  einer  gewissen  Entfcnumg 
(1200—2000  m)  mittelst  kleiner  Einschuss-  und  Ausschussötftiung  vollständig.  Die  Prell- 
geschosse dagegen,  welche  vor  dem  Eindringen  in  den  Körper  gegen  Steine  oder 
eiserne  Gegenstände  etc.  aufgeschlagen  hatten,  duix-hdringen  selten  den  ganzen  Köx'per. 
Bei  den  Prellschüssen  werden  die  St<ihlmantelgeschosse  vielfach  deformirt,  die  Kugeln 
sind  verbogen,  die  Stahlmäntel  zerspringen  u.  s.  w.  und  in  Folge  dessen  sind  die  Wunden 
zerfetzter,  zerrissener,  die  Einschuss-  und  Ausschussöffnungen  grösser. 

Veriai^ <fer  Der  Verlauf  der  Schusswunden  ergiebt  sieh  im  Wesentlichen  aus 

Schuss-  dem,  was  wir  früher  über  Verletzungen  der  Weichtheile,  der  Knochen  und 
der  Gelenke  gesagt  haben,  sodass  ich  auf  diese  Paragraphen  verweise.  Der 
Schmerz  ist  bei  Schusswunden  in  der  Regel  gering,  Aveil  die  Verwundung 
zu  rasch  erfolgt.  Sehr  oft  erkennt  der  Verletzte  seine  Verwundung  erst 
aus  der  vorhandenen  Blutung.  Die  Blutung  kann  selbst  bei  Verletzung 
grosser  tiefliegender  Arterien  gering  sein,  sie  steht  von  selbst  durch  Throm- 
busbildung und  durch  Compression  der  umliegenden  Gewebe.  In  anderen 
Fällen  sterben  die  Verletzten  bei  Schüssen  durch  grössere  Arterien,  z.  B. 
durch  die  Femoralis.  Carotis  in'  wenigen  Minuten  oder  noch  rascher. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Schusswunden  ist  es  entscheidend,  ob  im 
Augenblick  der  Verletzung  oder  nach  derselben  Infectionsstoffe  (Bacterien) 
in  die  Wunde  gelangt  sind,  z.  B.  durch  Erde  und  Schmutz  der  verschieden- 
sten Art,  durch  unreine  Fetzen  von  Kleidungsstücken,  oder  durch  unreine 
Finger,  Instrumente  u.  s.  w.  Der  Verlauf  dürfte  auch  wesentlich  davon  ab- 
hängen, ob  die  Kugel  im  Augenblick  der  Verletzung  noch  stark  erhitzt 
ist,  oder  nicht.  Durch  eine  stark  erhitzte  Kugel,  also  vor  allem  durch  die 
hochgradig  erwärmte  Nickel-  oder  Stahlmantelkugel  des  kleinen  Kalibers 
können  die  Mikroorganismen  jedenfalls  oft  abgetödtet  werden.  Die  Infec- 
tionen  der  Schusswunden  im  Kriege  entstehen  daher  wohl  bei  weitem  am 
häufigsten  in  der  Weise,  dass  unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  erst 
später  Entzündungserreger,  Mikroorganismen  in  die  Wunde  gelangen,  z.  B. 
durch  Erde,  Schmutz,  ungenügend  desinficirte  Finger  und  Instrumente.  Im 
Falle  der  Infection  entstehen  die  früher  geschilderten  Wundinfectionskrank- 
heiten,  besonders  propagirende  Entzündung  und  Eiterung,  Sepsis  und  Pyämie. 
Relativ  häufig  ist  auch  Tetanus  nach  Verunreinigung  der  Wunden  durch 
Erde  (s.  §  73).  Hat  keine  Infection  stattgefunden,  dann  heilen  selbst  schwere 
Knochen-  und  Gelenkverletzungen  sehr  gut.  Am  ungünstigsten  ist  die  Pro- 
gnose der  Schusswunden  bei  Schüssen  der  ersten  Zone  mit  hochgradiger 
Zertrümmerung  der  Knochen  und  Weichtheile,  hier  tritt  z.  B.  bei  Rumpf-, 
Kopf-  oder  Bauchschüssen  sofort  der  Tod  ein.  Bleibt  der  Kranke  bei 
Schüssen  durch  die  Extremitäten  am  Leben,  dann  ist  eine  conservative 
Behandlung  meist  aussichtslos,  die  Amputation  oder  Exarticulation  ist  in- 
dicirt.  Dass  das  moderne  Stahlmantelgeschoss  des  kleinen  Kalibers  —  ab- 
gesehen von  der  explosiven  Zone  —  trotz  seiner  bedeutenden  Durchschlags- 
kraft und  seiner  grossen  Tragweite  günstigere  Wundverhältnisse  schafi't,  als 
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das  frühere  Weichblei,  welches  Knochen  und  "Weichtheile  in  höherem  Grade 
zertrümmerte,  zerriss,  haben  wir  oben  bereits  erwähnt.  Das  Stahlmantel- 
geschoss  zerspringt  nicht  und  schafft  glattere,  weniger  gequetschte,  weniger 
zerrissene  Schusskanäle, 

Die  Behandlung  der  Schusswunden.  — Die  Behandlung  der  Schuss-  Behandlung 
wunden  geschieht  im  Allgemeinen  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  wir  sie  <^^'  Sckuss- 
früher  für  die  oifenen  Verletzungen  der  Weichtheile,  Knochen  und  Gelenke     '"""  ^''■. 
aufgestellt  haben  (s.  §  88,  §  89,  §  101',  §  102,  §  123).    Trotzdem  möchte  ich  hier    .^rgisehe 
auf  die  allgemeine  Behandlung  der  Schusswunden  etwas  näher  eingehen  und        Be- 
zwar  hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  der  Schuss  wunden  "'^«'*"«fi'*'*- 
im  Kriege.     Bezüglich  der  besonderen  Massregeln  tjei  penetrirenden  Kopf-, 
Brust-  und  Bauchschüssen  verweise  ich  auf  die  specielle  Chirurgie. 

Mit  Schaudern  gedenken  wir  heute  jener  Zeit  im  Mittelalter,  wo  die 
Schusswunden  mit  Unrecht  für  vergiftete  Wunden  gehalten  und  daher  mit 
siedendem  Oel  ausgebrannt  wurden,  um  das  Pulvergift  zu  zerstören.  Der 
berühmte  Ambroise  Par£  und  Maggi  in  Bologna  sind  1551  und  1552 
zuert  gegen  diese  Behandlung  der  Schusswunden  mit  Erfolg  aufgetreten. 
Als  die  Armee  des  Königs  Franz  von  Prankreich  im  Jahre  1536  die  kleine 
Bergveste  Villane  bei  Susa  erstürmte,  hatte  Ambroise  Par£;  —  so  erzählt 
er  —  nicht  genügend  kochendes  Oel  zur  Hand,  um  alle  Schussverletzungen 
entsprechend  der  damals  üblichen  Behandlung  damit  auszubrennen.  Am 
nächsten  Tage  waren  alle  nicht  mit  kochendem  Oel  ausgebrannten  Wunden 
frei  von  Schmerz  und  entzündlicher  Schwellung,  während  die  mit  siedendem 
Oel  Behandelten  von  Fieber,  hochgradigem  Schmerz  und  bedeutender  Ent- 
zündungsgeschwulst befallen  waren.  Seit  dieser  Zeit  ist  Par^  mit  Entschie- 
denheit gegen  das  grausame  Ausbrennen  der  Schusswunden  aufgetreten. 

Jede  Schussverletzung  soll  natürlich  nach  antiseptischen 
Grundsätzen  behandelt  werden,  doch  ist  diese  Behandlung  in  der  Frie- 
denspraxis etwas  anders,  als  im  Kriege,  wo  man  besonders  während  der 
Schlacht  bei  der  grossen  Zahl  der  Verwundeten  nicht  jeden  Verletzten  so 
sorgfältig  behandeln  kann,  wie  wir  es  in  der  Friedenspraxis  zu  thun  gewohnt 
sind.  Es  ist  daher  natürlich,  dass  man  in  neuerer  Zeit  für  die  Kriegs- 
praxis die  exspectative  Behandlung  der  Schussverletzungen  wieder 
empfohlen  hat. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  ist 
zunächst  die  Stillung  der  Blutung  und  die  Extraction  der  einge- 
drungenen Fremdkörp'er,  wie  Kugeln,  unreine  Fetzen  von  Kleidungs- 
stücken u.  s.  w.  Das  allzu  eifrige  und  anhaltende  Suchen  nach  der 
Kugel  ist  verwerflich.  Kugeln  heilen,  wie  andere  Fremdkörper,  ein. 
Dementjew  und  v.  Bergmann  beobachteten  im  russisch-türkischen  Kriege 
18  Fälle  von  Einheilung  der  Kugel  im  Kniegelenk.  Später  verlassen  die 
Kugeln  nicht  selten  ihren  ursprünglichen  Sitz,  sie  wandern  ähnlich  wie  ein- 
gedrungene Nadeln  und  andere  Fremdkörper,  v.  Bergmann  und  Reyher 
haben  selbst  bei  Gelenkschüssen,  bei  complicirten  Comminutivfracturen  die 
oben  erwähnte  exspectative  Behandlung  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  im 
russisch-türkischen  Kriege  durchgefühi't,  indem  sie  sich  auf  eine  Desinfection 
der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  beschränkten  und  dann  die  Extremität 
mit  oder   ohne   antiseptische  Occlusion   durch  Gypsverbände  immobilisirten. 
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Oft  trat  Heilung  per  primam  mit  Einheilung  der  Kugel  ein,  in  anderen 
Fällen  erfolgte  Eiterung  und  doch  heilte  die  Kugel  ein.  In  jenen  Fällen, 
wo  Tucht'etzen  in  die  Wunde  eingedrungen  sind,  kann  das  exspectative  Ver- 
fahren allerdings  mit  Gefahren  verbunden  sein,  aber  diese  Fälle  bilden  die 
grosse  Minderzahl,  meist  sind  keine  inficirten  Tuchfetzen  in  der  Wunde  vor- 
handen. Entschliesst  man  sich  dazu,  operativ  vorzugehen,  die  Wunde 
z.  B.  behufs  Stillung  der  Blutung  oder  wegen  eingetretener  Entzündung 
und  Eiterung  zu  erweitern  und  die  Verletzung  der  Knochen  oder  Gelenke 
blosszulegen,  so  muss  man  natürlich  stets  nach  antiseptischen  Grundsätzen 
verlahren.  In  der  Friedenspraxis  wird  man  besonders  bei  Schussver- 
letzungen der  Knochen  die  exspectative  Methode  nicht  zu  weit  ausdehnen,  son- 
dern hier  im  Allgemeinen  nach  denselben  Grundsätzen  verfahi-en,  wie  wir  sie 
S.  505 — 509  für  die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  aufgestellt  haben. 
Bei  Schüssen  der  ersten  Zone  mit  hochgradiger  Zertrümmerung  der  Knochen 
und  der  Weichtheile  ist  die  conservative  Behandlung  meist  aussichtslos,  hier' 
ist  die  Amputation  in  der  Regel  iudicirt,  bei  Schüssen  der  di-ei  übrigen  Zonen 
ist  die  conservative  Behandlung  einzuleiten,  welche  gerade  hier  sehr  schöne 
Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Besonders  zu  warnen  ist  vor  einer  primären  Untersuchung  der 
Wunde  mit  nicht  desinficirten  Fingern  und  Instrumenten,  Nur  bei 
lebensgefährlichen  Blutungen  kann  es  ausnahmsweise  vorkommen,  die 
Wunde  mit  nicht  vorher  desinficirten  Instrumenten  und  Händen  sofort  und 
rasch  untersuchen  zu  müssen.  In  Folge  der  Untersuchung  der  Wunde  mittelst 
eines  nicht  desinficirten  Fingers,  einer  unreinen  Sonde  u.  s.  w.  haben  viele 
Verwundete  ihr  Leben  eingebüsst.  Eeyher  unterscheidet  sehr  richtig  zwischen 
,, befingerten",  d.  h.  von  einem  früheren  Arzte  untersuchten  und  ,,unbe- 
fingerten'',  d.  h.  primär  ihm  zugeführten  Verletzten.  Von  acht  Patienten 
mit  befingerten  Knieverletzungen  sind  sechs  gestorben  und  einer  hat  bei 
hohem  Fieber  in  grosser  Lebensgefahr  geschwebt;  von  sieben  mit  unbe- 
fingerten  Knieschüssen  sind  sechs  sicher  genesen. 

Die  primäre  antiseptische  Behandlung  kann  in  zweierlei  Weise 
eingeleitet  werden,  als  anti septische  Occlusion  der  Hautwunde  und 
als  antiseptische  Drainage.  Bei  der  antiseptischen  Occlusion,  d.  h.  bei 
der  Heilung  unter  dem  Schorf,  sind  alle  Explorationen  der  Wunde  mit 
Sonde  und  Finger  möglichst  zu  vermeiden.  Entschliesst  man  sich  dagegen 
zu  einer  Exploration  der  Wunde,  z.  B.  wegen  gefahrdrohender  Blutungen, 
wegen  Verunreinigung  der  Wunde  u.  s.  w.,  so  müssön  auch  Drainage  und  etwa 
nöthige  Operationen,  wie  Splitterextractionen,  Resectionen  oder  Amputationen 
sofort  vorgenommen  werden.  Eine  vorzügliche  Drainage  bei  ausgedehnteren 
Schusswunden  ist  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform -Gaze  oder 
sterilisirtem  Mull.  Als  Antisepticum  dürfte  auch  für  die  kriegschirurgische 
Praxis  Sublimat  am  zweckmässigsten  sein.  Der  Verband  sei  so  einfach,  als 
möglich.  Man  hat  vorgeschlagen,  dem  Soldaten  das  Material  zum  ersten  Ver- 
band mitzugeben,  z.  B.  in  Form  eines  Verbandpäckchens,  welches  er  im 
Rock  eingenäht,  oder  in  der  Brusttasche,  im  Tornister  u.  s.  w.  bei  sich  trägt. 
Ebenso  soll  er  ein  antiseptisches  Pulver,  z.  B.  Jodoform  in  einer  Büchse,  in 
einer  leeren  Patronenhülse  oder  dergleichen  mit  sich  führen.  Die  Idee,  den 
ersten  Verband  mit  dem  vom  Soldaten  mit  sich  geführten  Verbandpäckchen 
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herzustellen,  halte  ich  für  verfehlt.  Denn  ein  solches  Verbandpäckchen, 
welches  der  Soldat  mit  sich  führt,  ist  Alles  eher,  als  ein  antiseptisches  Ver- 
bandmaterial, es  starrt  von  Schmutz.  Richtiger  ist  es,  dass  Aerzte  und  ein 
gut  geschultes  Sanitätspersonal  in  grosser  Zahl  und  mit  genügendem  anti- 
septischem Verbandmaterial  auf  dem  Schlachtfelde  und  auf  dem  Verbandplatz 
zugegen  sind.  Die  Verbandstoffe,  welche  die  Soldaten  mit  sich  führen,  sollen 
nur  im  Nothfalle  benutzt  werden.  Dieselben  bestehen  jetzt  aus  zwei  Subli- 
matcompressen, einer  Sublimatbinde  mit  Sicherheitsnadel  und  einem  drei- 
eckigen Tuch;  das  Ganze  ist  in  gummirten  Stoff  eingeschlagen.  Soll  die 
Antiseptik  im  Kriege  in  geordneter  Weise  und  allgemein  zur  Ausführung 
gelangen,  so  ist  es  nothwendig,  dass  auch  das  untere  Sanitätspersonal  schon 
im  Frieden  mit  den  Grrundregeln  der  Antiseptik  und  mit  dem  Anlegen  ein- 
facher antiseptischer  Verbände  vertraut  gemacht  wird.  Sehr  wünschenswerth 
ist  nach  dieser  Richtung  hin  auch  die  Mithülfe  freiwilliger  Krankenpfleger 
aus  den  besseren  Ständen,  besonders  auch  aus  den  Kreisen  der  Studirenden 
aller  Facultäten. 

Auch  im  Kriege  wird  sich  die  Sterilisation  der  Verbandstoffe  nach 
den  Regeln  der  Friedenspraxis  durchführen  lassen,  daher  ist  es  nicht  noth- 
wendig, wenn  schon  in  Friedenszeit  mit  Antisepticis  imprägnirte  Verband- 
stoffe aufgehäuft  werden,  welche  doch  wieder  trotz  der  besten  Verpackung 
bactrienhaltig  befunden  worden  sind.  Als  Verbandmaterial  für  Kriegszwecke 
empfiehlt  sich  besonders  dasjenige,  welches  in  möglichst  comprimirter  Form 
transportirt  werden  kann,  besonders  Mull,  Hanf,  Flachs,  Watte  und  meine 
Verbandwolle.  Die  von  Angeeer  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Kochsalz- 
Sublimat-Pastillen  sind  für  die  kriegschirurgische  Praxis  s^hr  zweck- 
mässig, sie  erleichtern  die  Herstellung  haltbarer  Sublimatlösungen  ungemein. 
Statt  der  Schwämme  würde  sich  der  Gebrauch  aseptischer  Sublimatmull- 
Tupfer  als  praktisch  empfehlen. 

Auf  dem  Schlachtfelde  ist  bekanntlich  die  Behandlung  der  Verwun- 
deten in  der  Weise  geregelt,  dass  letztere  während  der  Schlacht  durch 
Sanitäts-  und  Krankenträger-Compagnien  zu  dem  an  einer  gedeckten  Stelle 
befindlichen,  durch  eine  weisse  Fahne  mit  rothem  Kreuz  gekennzeichneten 
Verbandplatz  transportirt  werden.  Hier  werden  die  Verwundeten  provi- 
sorisch verbunden,  sodass  sie  in  ein  nahegelegenes  Feldlazareth  weiter 
transportirt  werden  können.  Auf  dem  Verbandplatz  sollen  nur  die  noth- 
wendigsten,  direct  lebensrettenden  Operationen,  wie  Blutstillung  und  Am- 
putation, ausgeführt  werden.  Auf  dem  Schlachtfeld  soll  den  Schwerverletzten 
zuerst  ärztliche  Hülfe  gebracht  werden,  besonders  solchen,  welche  nicht 
im  Stande  sind,  den  Verbandplatz  selbst  aufzusuchen.  In  den  bevor- 
stehenden Schlachten  wird  das  Missverhältniss  zwischen  der  Zahl  der  Ver- 
wundeten und  der  Aerzte  besonders  auf  dem  Verbandsplatz  noch  mehr  als 
früher  zu  Tage  treten,  da  die  schnellfeuernden  Waffen  in  Folge  ihrer 
grossen  Treffsicherheit  in  den  Zukunftsschlachten  wahrscheinlich  eine  sehr 
grosse  Zahl  von  Verwundeten  liefern  werden,  ohne  dass  die  Zahl  der 
Aerzte  entsprechend  vermehrt  werden  kann.  Man  wird  daher  nur  das  thun 
können,  was  wirklich  nothwendig  ist.  Besonders  Billroth  hat  der  Be- 
fürchtung Ausdruck  gegeben,  dass  die  Zahl  der  Verwundeten  in  den  Zu- 
kunftsschlachten so  gross  sein  werde,  dass  es  an  den  nöthigen  Hülfskräften 
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fehlen  werde,  um  den  Verwundeten  schon  Avähreud  des  Kampfes  die  er 
Hülfe  zu  bringen.  Nach  Haase  verfügt  die  deutsche  Sanitätsorganisation 
in  den  Zukunftskriegen  in  der  ersten  Linie  der  kämpfenden  Heere  über 
45.000  Maini  eines  gut  ausgebildeten  niederen  Sanitätspersonals  (Lazareth- 
gehülfen,  Krankenträger  etc.),  es  ist  also  reichlich  gesorgt.  Im  Feld- 
lazareth,  welches  in  Kirchen,  Schulen  und  sonstigen  grösseren  Gebäuden, 
oder  in  Zelten  und  Baracken  etablirt  wird,  werden  dann  die  provisorisch 
Verbundenen  nach  autiseptischen  Grundsätzen  untersucht  und  definitiv 
verbunden,  hier  sollen  auch,  wenn  nothwendig,  die  Wunden  ausgiebig  ge- 
spalten, drainirt  und  desinficirt  werden.  Der  so  antiseptisch  Verbundene 
wird  dann  schliesslich  so  bald  als  möglich  in  ein  rückwärts  gelegenes 
Hospital  „evacuirt".  Der  Transport  der  Verwundeten  ist  so  einzurichten, 
dass  die  verletzten  Körpertheile,  besonders  bei  Schussfracturen,  möglichst 
immobilirt  sind  (s.  §  53  und  S.  190  antiseptische  Gyps-Occlusivverbände). 

Für  Kriegszwecke  eignen  sich  für  die  Unterbringung  der  Verwundeteil 
ausser  den  Krankenzelten  vor  allem  die  Döckee' sehen  Baracken.  Nach  Haase 
bedarf  eine  Armee  von  100,000  Mann  etwa  601  bewegliche 
und  167  unbewegliche  Baracken,  welche  Platz  für  15,000 
bis  18,000  Kranke  resp.  Verwundete  gewähren.  Die  Baracken 
für  Kriegszwecke  bestehen  theils  aus  Filz  (Docker  sehe  Ba- 
racke), theils  sind  es  Zelt-  und  Holzbaracken.  Mit  Recht 
hat  Haase  empfohlen,  dass  die  Krankenzelte  und  Kranken- 
baracken durch  besonders  formirte  ,,Lazaretlibautruppen'' 
unter  Führung  von  Officieren  hergestellt  werden. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  das  Ge- 
biet der  feldärztlichen  Improvisationstechnik  genauer 
eingehen.  Wer  sich  für  diesen  Gegenstand  interessirt,  der 
nehme  die  betreffenden  Lehrbücher  von  v.  Esmaech,  Poet, 
CuBASCH  u.  A.  in  die  Hand.  Eine  ausgezeichnete  und  er- 
schöpfende Darstellung  der  Kriegschirurgie  findet  sich  in 
dem  Handbuch  der  Kriegschirurgie  von  H.  Fischer  (Deutsche 
Chirurgie,    Lieferung    17a  und  17b.     Stuttgart  1882). 

Bezüglich  des  von  mir  empfohlenen,  leicht  trans- 
portablen, zusammenlegbaren  Operationstisches  für 
die  Kriegschirurgie  verweise  ich  auf  Fig.  4 — 6  S.  16. 

Zur  Aufsuchung  der  Kugeln  benutzt  mau  den  desinficirten 
Finger  oder  gewöhnliclie  Sonden,  fitrner  bei  sehr  tiefen  Wunden  längere 
gebogene  oder  gerade  Kornzangen,  silberne  Catheter  u.  s.  w.  Graham 
IJell  hat  eine  elektrisclie  Sonde  behufs  Auffindung  der  Kugel  an- 
gegeben. Eine  mit  Ausnahuu;  iln-er  Spitze  durch  eine  isolirende  Lack- 
öchicht  bestrichene  Nadel  wird  in  die  Gegend,  wo  das  Projectil  wahrscheinlich  sitzt,  hinein- 
gestossen  und  dann  mit  dem  einen  Drahtende  eines  Teleplion  verbunden.  Mit  dem 
zweiten  Dralitende  soll  eine  Metallplatte,  aus  dems(!lben  Material  gefertigt  wie  die  Nadel, 
in  Verbindung  gebracht  und  in  der  Nähe  der  bewussten  Stelle  auf  die  Haut  applicirt 
werden.  IJerülirt  luui  die  eingcstossene  Nadel  die  Kugel,  so  ist  die  K(!tte  geschlossen 
und  es  entsteht  bei  jedem  Anstossen  ein  deutliches  Geräuscli  in  dem  Teleplion.  Einen 
älniliclien  electro-mikrophonischon  Kugelsuclier  hat  A.  Klein  construirt  (s,  Aerztl.  Poly- 
tecluiik  März  1892j.  Auch  die  Magnetnadel  kaini  in  g(;eigneten  Fällen  zur  Auffindung 
einer  Kugel,  z.  15.  auch  einer  eingehciilten  Kugel,  benutzt  werden.  Dieselbe  eignet  sich 
be.sonders  aucli  für  den  Nachweis  der  modernen  Stahlmantelgeschosse.  (Jäutneii  enipliehlt, 
da»   in   den  Körper  eingedrungene  Stahlmantelgeschoss  zunächst  zu  nuignetisiren ,   indem 
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man  die  bewusste  Körperregion  mit  einem  starken  Magneten  bestreicht.  Mittelst  einer  em- 
pfindlichen Magnetnadel,  d.  h.  mittelst  einem  an  einem  Coconfaden  aufgehängten  asta- 
stichen  Nadelpaare  oder  des  Magnetoskops  von  Lamont  wird  dann  an  der  Haut  der 
Punkt  bestimmt,  dem  die  Kugel  resp.  der  Eisensplitter  etc.  am  nächsten  liegt  (Kocher, 
Gärtner,  Sachs).  Gärtner  hat  sich  aus  einer  entzwei  gebrochenen  magnetischen  Näh- 
nadel, einem  Strohhalm  und  einem  Coconfaden  eine  astatische  Magnetnadel  hergestellt 
und  zum  Nachweis  magnetisch  gemachter  Geschosse  mit  Erfolg  benutzt. 

Die  ältere  Kugelsonde  nach  Nälaton  besitzt  an  ihrer  Spitze  einen  Porcellanknopf,  Kugelsovde 
welcher  beim  Aufstossen  auf  die  Kugel  geschwärzt  wird.  "«c'« 

Die  Extraction  der  Geschosse  geschieht  mittelst  zangen-  oder  löffelför-  ^''^aton. 
migen  Instrumenten.  Am  einfachsten  sind  längere  gebogene  oder  gerade  Korn  zangen  Extraction 
(s.  Fig. 47a  S.66)  oder  lange  schmale  Zangen  mit  spitzen  Branchen  (Fig.399),  welche  der 

sich  im  geschlossenen  Zustande  decken,  sodass  sie  die  Gewebe  nicht  verletzen,  beim  Kugeln. 
Fassen  der  Kugel  aber  in  das  Blei  eingreifen.  Unter  den  Kugellöffeln  sind  die  von 
Thomassin  und  v.  Langenbeck  die  bekanntesten.  Auch  Elevator ien  kann  man  zur 
Extraction  benutzen.  Sitzt  die  Kugel  im  Knochen  fest,  so  bediente  man  sich  früher  mit 
Vortheil  der  Kugelschrauben,  z.  B.  von  Baudens,  oder  der  Kugelbohrer,  welche 
man  korkzieherartig  in  das  Blei  der  Kugel  eindrehte  und  letztere  dann  extrahirte.  Für 
die  Extraction  der  moderneu  Stahlmantel  kugeln  sind  die  Kugelbohrer,  Kugelschrauben 
imd  die  Zangen  mit  spitzen,  scharfen  Branchen  nicht  mehr  verwendbar,  hierfür  benutzt 
man  am  besten  längere,  sehmale,  gerade  oder  gebogene  Zangen.  Diese  Stahlmantelkugeln 
bleiben  aber  viel  seltener  als  die  Bleikugeln  im  Körper  stecken,  gewöhnlich  durchdringen 
.sie  den  Körper  vollständig  und  gelangen  nach  aussen.  — 
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logie   der  Geschwülste.    —    Klinischer  Verlauf,   Prognose,   Diagnose   und  allgemeine  Be- 
handlung   der    Geschwülste.   —   Die    einzelnen    Geschwulstformen    in    anatomischer    und 
klinischer  Beziehung  nebst  Behandlung  der  einzelneu  Geschwulstarten.  — 

Allgemeine    Bemerkungen    über    die    Geschwülste.    —   Begriff    §  125. 
und  Eintheilung  der  Geschwülste.  —  Die  Lehre  von  den  Geschwül- ^^fs'«'"''"'^^ 
sten  gehört  zu  den  interessantesten  Capiteln  der  allgemeinen  Pathologie  und    scMcühte. 
pathologischen  Anatomie,    Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  dieses  -^  ^^^  ^^^j 
so  umfassende  Gebiet  in  entsprechender  Vollständigkeit  erörtern,  wir  müssen  Eintheilung 
uns  damit  begnügen,  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  oder  von  den  Ge-     det-  Ge- 
wachsen   nur  mit  besonderer  Berücksichtigung   der   chirurgischen 
Praxis   kurz   und  übersichtlich    zu   schildern.    Virchow  hat   sich  vor  allen 
anderen  um  die  Lehre  von  den  Neubildungen  bleibende  Verdienste  erworben 
und   sein   umfassendes  Werk  ,,die   krankhaften   Geschwülste"    wird    für    alle 
Zeiten   ein  herrliches  Denkmal  deutscher  Forschung    bleiben.     Ferner   ver- 
danken wir  auf  dem  Gebiete  der  Geschwülste  besonders  C.  0.  Webee,  Rln'd- 
ELEiscH,   BiLLEOTH,  LüCKE,    C.  Thieesch,  Waldeyer  und  CoHNHEiM  wich- 
tige Fortschritte.     Bezüglich  der  allgemeinen  Pathologie   und  Anatomie  der 
Geschwülste    verweise    ich    auf  die   gebräuchlichen   Lehrbücher    von   Biech- 
Hiescheeld,  Cohnheim,  Klebs,  Oeth,  Zieglee  u.  A.  — 

Die  Frage,  was  ist  eine  Geschwulst?  hat  man  verschieden  beant- 
wortet. Und  in  der  That  ist  es  schwierig,  den  Begriff  der  Geschwülste  ein- 
heitlich zu  definiren,  da  dieselben  in  anatomischer,  ätiologischer  und  kli- 
nischer Beziehung  sprosse  Verschiedenheiten  darbieten.     Am  meisten  Beifall 
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§  126. 

Aetiolcffii 
der  Gi- 
tehtcuLstr . 


hat  die  Definition  von  Lt^cke  gefunden.  Xacli  Litcke  verstehen  wir  unter 
einer  Geschwulst  eine  Yolumzunahme  durch  Gewebsneuhildung. 
welche  keinen  physiologischen  Abschluss  erlangt  und  welche  — 
so  wollen  wii-  mit  Cohxkeim  noch  hinzufügen  —  vom  morphologisch- 
anatomischen Typus  derLocalität  abweicht.  Von  den  eigentlichen 
Geschwülsten  trennen  -wir  die  hyperplastischen,  entzündlichen  Ge- 
websbildungen,  alle  infectiösen  Granulationsgeschwülste,  z.  B.  im 
Verlauf  der  Tuberculose.  der  Syphihs.  der  Lepra  u.  s.  w..  ferner  gewisse 
Ansammlungen  von  Flüssigkeit  und  Zellen  in  präformirten  Höhleu. 
z.  B.  die  Aneurysmen,  die  Hygrome  der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel, 
die  Hydi'ocele  der  Tunica  vaginalis  testis  und  sämmtliche  Eetentions- 
cysten.     Wir  unterscheiden  mit  Cohxheim: 

1.  Geschwülste,  deren  Hauptmasse  nach  dem  Typus  der 
Bindesubstanzen  gebaut  ist  (desmoide  Gewächse  Waldetee's):  hier- 
her gehören  die  Fibrome.  Lipome,  llyxome,  Chondrome.  Osteome. 
Angiome.  Lymphangiome,  Endotheliome.  Lymphome  und  die  Sar- 
come  nebst  den  Misch-  oder  Combinationsgeschwülsten  aus  den  einfacheren 
Formen. 

2.  Geschwülste  vom  Typus  des  Muskelgewebes,  das  Myoma  laevi- 
cellulare  und  Myoma  striocellulare. 

3.  Geschwülste  vom  Typus  des  Nervengewebes,  das  Neurom  und 
Gliom. 

4.  Geschwülste  von  epithelialem  Typus  (Waldetee's  epitheliale 
Gewächse),  nämlich  das  Epitheliom,  Onychom,  Adenom,  Cystom  und 
Carcinom.  Als  zweite  Hauptordnung  bleiben  dann  die  Teratome  Yie- 
CHOw's  übrig,  in  welchen  man  die  verschiedensten  Gewebe,  z.  B.  Haut, 
Haare.  Knochen,  Zähne,  selbst  Darmtheile  und  Hirnsubstanz  gefunden  hat. 
Hierher  gehören  z.  B.  auch  die  Dermoidcysten, 

BrECH-HiESCHEELD  classiticirt  die  Geschwülste  in  folgender  AVeise: 
1.  Bindegewebsgeschwülste.  2.  Muskelgeschwülste,  3.  Nervengeschwülste, 
4.    epitheliale  Geschwülste,    5.    Mischformen,    combinirte  Geschwulstformen, 

6.  Cystengeschwülste  aus  einem  geschlossenen  Balg  mit  mehr  oder  weniger 
tlüssigem  Lihalt  bestehend.  Diese  Abtheilung  umfasst  genetisch  und  histo- 
logisch sehr  verschiedenartige  Bildungen,  welche  theils  gar  nicht  zu  den 
ProKferationsgeschwülsten  gehören  (Retentionscysten),  theils  auf  Abnormi- 
täten der  Entwickelung  (Teratome,  Dermoide)  beruhen,  theils  accidentell  aus 
vei*schiedenen  GeschAvülsten  entstehen  (Cy Stoma  glanduläre,    Cystosarcome). 

7.  Infectionsgeschwülste  (Granulationsgeschwülste),  welche  ätiologisch  und 
histologisch  der  entzündhchen  Neubildung  nahe  stehen  und  nicht  zu  den 
eigenthchen  Gewächsen  gehören  (Producte  der  Tuberculose,  Syphilis.  Lepra 
u.  s.  w.).  — 

Die  Aetiologie  der  Geschwülste.  —  Die  Aetiologie  der  Geschwülste, 
der  eigentlichen  Neubildungen,  ist  noch  vielfach  dunkel,  man  hat  zahlreiche 
Hypothesen  aufgestellt.  Die  Ursachen  einer  Geschwulstbildung  sind  theils 
directe,  theils  indireete  oder  prädisponirende.  Zu  den  letzteren  ge- 
hört z.  B.  der  Einfluss  des  Alters,  des  Geschlechts,  des  Berufes.  Nach 
F.  V.  EsMABCH  spielt  bei  der  Entstehung  der  Geschwülste  die  erbliche 
Prädisposition  eine  sehr  wichtige  Rolle.    Li  vielen  Fällen,  namentlich  von 
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Sarcomen,  hängt  nach  v.  Esmaech  die  Entstehung  der  Geschwülste  mit 
einer  von  syphilitischen  Vorfahren  herrührenden  Prädisposition  zusammen. 
Als  directe  Ursachen  der  Geschwulstbildung  hat  man  vor  allem  locale 
Reize  mechanischer  oder  chemischer  resp.  entzündlicher  Natur  be- 
zeichnet. So  wissen  wir,  dass  sich  gelegentlich  im  Anschluss  an  eine  Con- 
tusion,  an  eine  Gowebsquetschung  eine  Geschwulst,  z.  B.  ein  Sarcom,  aus- 
bildet, dass  Carcinome  der  Unterlippe,  der  Mundschleimhaut  bei  starken 
Rauchern,  nach  vielfachen  traumatischen  Reizungen  durch  einen 
scharfen  Zahnrand,  durch  schlechtes  häufiges  Rasiren  mit  stumpfen  Messern 
u.  s.  w.,  entsteht.  Aehnlich  wie  der  Tabakkrebs  ist  der  Theer-  und  Russ- 
krebs des  Scrotums  bei  Schornsteinfegern  und  Arbeitern  in  Theer- 
und  Paraffin-Fabriken  zu  erklären  (v.  Volkxiann  und  Verfasser).  Nach 
Fracturen  bilden  sich  gelegentlich  im  Anschluss  an  den  Callus  gutartige  (Osteome, 
Enchondrome)  und  bösartige  Geschwülste  (Sarcome),  welche  wir  unter  dem 
Namen  Callustumoren  zusammenfassen  (Habeeen).  Von  669  Geschwülsten 
waren  nach  Rapok  128  im  Anschluss  an  Verletzungen  entstanden.  Aber 
die  Zahl  der  nach  Traumen  allein  entstehenden  Geschwülste  ist  nach  Boll, 
V.  WixiWAETEE  u.  A.  nicht  gross,  auch  genügt  der  mechanische  oder  che- 
mische Reiz  allein  nicht,  um  eine  Geschwulst  hervorzurufen,  es  muss  vor 
allem  noch  die  neoplastische  Disposition  der  betreffenden  Körperstelle  vor- 
handen sein  und  hierin  beruht  die  eigentliche  Endursache  der  (Teschwulst- 
bildung.  Zuweilen  spielen  Störungen  des  Nervensystems,  Tropho- 
Neuroseu,  bei  der  Bildung  von  Geschwülsten  eine  Rolle.  Büchteekiech 
und  BuMKE  beobachteten  die  Bildung  multipler  symmetrischer  Geschwülste, 
besonders  Lipome  im  Anschluss  an  eine  Contusion  des  Rückenmarks. 

Sehr  wichtig  ist  der  Einfluss  vorausgegangener  Entzündung,  z.  B. 
eine  Mastitis  bei  der  Entstehung  des  Carcinoms  der  Brustdrüse. 

Mit  Vorliebe  entwickeln  sich  auch  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Sar- 
come und  Carcinome  aus  vorhandenen  gutartigen  Warzen,  die  Melanome 
aus  kleinen  Pigmentfleckeu  der  Haut.  Nach  Rapok  waren  von  399  Car- 
cinomen  182  aus  Warzen  hervorgegangen,  ja  ^s  sämmtlicher  von  ihm  zu- 
sammengestellter Geschwülste  (699j  waren  aus  Warzen  entstanden,  wie  auch 
besonders  Campbell  de  Moegax  hervorgehoben  hat. 

Nach  WooDHEAB  handelt  es  sich  bei  der  Bildung  von  Geschwülsten 
wesentlich  um  mangelhafte  —  nicht  um  vermehrte  —  Ernährung,  selbst 
wenn  in  Wirklichkeit  eine  vermehrte  Nahrungszufuhr  vorhanden  ist,  so  ver- 
mag diese  trotzdem  doch  nicht  den  Bedürfnissen  des  Gewebes  zu  ent- 
sprechen. Geschwülste  entstehen  nach  Woodhead,  wenn  durch  Reize  der 
verschiedensten  Art,  durch  Traumen,  Parasiten,  Mikroben,  dui-ch  lang  an- 
haltende Einwirkung  irgend  eines  reizenden  organischen  oder  unorganischen 
Gegenstandes,  oder  schliesslich  eines  einfachen  chronischen  Catarrhs  —  von 
den  Gewebselementen  eine  derart  vermehrte  Thätigkeit  gefordert  wird,  dass 
die  Nahrungszufuhr  schliesslich  diesen  Anforderungen  nicht  mehr  entsprechen 
kann.  Schleich  hält  die  Geschwulstbildung  für-  eine  Form  der  endogenen 
Infection.  Die  in  einem  gewissen  Stadium  ihrer  physiologischen  Entwicke- 
lung  befindliche  Zelle  wird  durch  Reizungen  verschiedener  Art  infectiös. 
Analog  der  Entwickelung  des  befruchteten  Eies  sind  die  Geschwülste  nach 
Schleich  als  Producte  pathologischer  Zeugung  und  Befruchtung  aufzufassen. 
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Das  pathologische  Sperma  sei  die  infectiös  gewordene  Zelle.  Manche  Autoren 
haben  die  Entstehung  der  Ct eschwülste  auf  Mikroorganismen  zurückführen 
wollen,  wir  werden  auf  diese  Frage  noch  besonders  bei  der  Lehre  vom  Car- 
ciuom  zurückkommen. 

CoHNHEiM  hat  versucht,  durch  eine  geistreiche  Hypothese  die  eigent- 
liche Endursache  der  Geschwulstbildung  näher  zu  erklären.  Cohnheim  suchte 
die  eigentliche  Ursache  der  Geschwulstbildung  in  einem  Fehler,  in  einer 
Unregelmässigkeit  der  embryonalen  Anlage  an  der  betreffenden 
Körperstelle  und  zwar  sind  es  embryonale  Keime,  gleichsam  ein- 
geschlossene embryonale  Zellen,  durch  deren  Wucherung  die  Neubildungen 
entstehen.  Bei  vielen  Menschen  kommen  diese  Geschwulstkeime  gar  nicht 
zur  Entwickelung.  bei  anderen  aber  wohl,  und  hier  mögen  Traumen,  über- 
haupt mechanische  und  chemische  Reizungen,  ferner  verminderter  Wider- 
stand der  normalen  Umgebung,  ausgiebigere  Blutzufuhr  u.  s.  w.  den  Anstoss 
zur  Wucherung  des  Geschwulstkeimes  geben.  Diese  Cohnheim' sehe  Hype-' 
these  hat  für  manche  Fälle  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  aber  die  ana- 
tomische Begründung  derselben  ist  noch  sehr  dürftig,  ja,  wie  auch  Biech- 
HiRSCHFELD  mit  Rccht  hervorhebt,  ist  eine  directe  Beweisführung  der  Rich- 
tigkeit der  CoHNHEEVi'schen  Hypothese  für  die  Allgemeinheit  der  Geschwülste 
überhaupt  nicht  möglich.  So  viel  ist  gewiss,  dass  ein  Theil  der  Geschwülste 
aus  embryonalen  Keimen  hervorgeht  und  durch  Cohnheim' s  Hypothese  werden 
verschiedene  Thatsachen  sehr  gut  erklärt,  wie  z.  B.  die  Vererbung  der  Ge- 
schwülste, das  congenitale  Auftreten  verschiedener  Geschwülste,  ferner  das 
Vorkommen  gewisser  Neubildungen  an  bestimmten  Körperstellen,  z.  B.  der 
epithelialen  Geschwülste,  der  Carcinome  an  den  Lippen,  an  der  Zunge,  am 
Pylorus,  an  der  Cardia,  Eichel,  Portio  vaginalis  u.  s.  w.,  d.  h.  an  Locali- 
täten ,  wo  während  der  embryonalen  Periode  leicht  Einstülpungen  des  äusseren 
Keimblattes  in  der  Form  verirrter  Epithelhaufen  auftreten  können.  Auch 
die  heterologe  Entstehung  primärer  epithelialer  Geschwülste  in  nicht- 
epithelialen Organen  wird  durch  die  Hypothese  Cohnheim' s  am  besten  er- 
klärt. Von  den  Dermoidcysten  z.  B.  wissen  wir  bestimmt,  dass  sie  die  Folge 
verirrter  embryonaler  Keime  sind.  Aber  die  Aetiologie  der  Geschwülste  ist 
wahrscheinlich  keine  einheitliche.  Wie  Ziegler  mit  Recht  betont,  ent- 
stehen die  Gewächse  aus  verschiedenen  Geweben  und  zwar  1.  aus  embryo- 
nalen Geweben,  2.  aus  wachsenden,  3.  aus  fertig  gebildeten  und  4.  aus 
solchen  Geweben,  welche  in  der  Rückbildung  begriffen  sind.  Im  jugend- 
lichen Alter  überwiegen  im  Allgemeinen  die  Bindegewebsgeschwülste,  wäh- 
rend im  höheren  Alter  die  Epitheliome  resp.  Carcinome  in  den  Vorder- 
grund treten. 
C'hertra'j-  Vou  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  die  Geschwülste,  be- 

barkeit  der  gondcrs  die  bösartigcu  Tumoren  (Carcinome,  Sarcome),  übertragbar 
sind,  sodass  also  durch  Uebertragung  (Transplantation)  lebender  Geschvvulst- 
zellen  die  betreffenden  bösartigen  Geschwülste  an  der  entsprechenden  Körper- 
stelle zur  Entwickelung  gelangen  und  weiter  wachsen.  Diese  Uebertrag- 
barkeit  der  Geschwülste  ist  in  der  That  sowohl  bei  Thieren  als 
auch  bei  Menschen  durch  experimentelle  und  klinische  Beobach- 
tungen zur  Genüge  bewiesen,  v.  Eiselsberg  hat  ein  Fibrosarcom  mit 
Erfolg    auf  Ratten    übertragen.     Bezüglich    der   Uebertragbarkeit   der   Car- 
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cinome    verweise    icli    auf   S.    660.      Die    Uebertragbarkeit    der   Melanome 
s.  S.  650. 

Aetiologio  der  Geschwülste  bei  Thieren.  —  Ueber  die  Entstehung  der  Aetiologie 
Geschwülste  bei  Thieren  hat  Plicque  beachtenswerthe  Thatsachen  mitgetheilt,  welche  mehr-  der  Ge- 
fache Analogieen  mit  der  Geschwulstbildung  beim  Menschen  darbieten.  Die  eigentliche  schimlste 
Ursache  für  die  Entstehimg  der  Geschwülste  bei  Thieren  ist  zwar  ebenfalls  unbekannt,  ^^  Thuren. 
soweit  sie  sich  auf  die  sog.  „Disposition"  des  Geschwulstträgers  bezieht.  Bezüglich  der 
Gelegenheitsursachen  aber  lässt  sich  Folgendes  hervorheben.  Das  Lippencarcinom  ent- 
steht beim  Pferd  vorliegend  an  der  Lippencommissur  in  Folge  von  Druck  durch  das 
eiserne  Zaumzeug,  während  bei  Katzen  meist  die  Oberlippe  im  Anschluss  an  wiederholte 
Verletzungen  durch  den  Biss  kleinerer  Thiere  erkrankt.  Die  beim  Pferd  so  häufig  vor- 
kommenden subcutanen  Fibrome  lassen  sich  oft  auf  den  Druck  des  Geschirrs  zurück- 
führen. Stetig  oder  wiederholt  stattfindende  Traumen  spielen  bei  der  Ge- 
schwiüstbildung  bei  Thieren  eine  grosse  Rolle,  nicht  minder  der  Einfluss  voraus- 
gegangener Entzündungen.  Hündinnen  erkranken  ungleich  häufiger  an  Carcinom  der 
Brustdrüse,  als  männliche  Hunde  und  die  hinteren  Drüsen  sind  weit  mehr  dazu  disponirt, 
als  die  vorderen,  weil  die  Mammae  posteriores  der  Hündinnen  ganz  besonders  oft  von 
Mastitis  befallen  werden.  Als  durch  Vererbung  übertragbar  gilt  besonders  die  Melanose 
der  Pferde,  sodass  ihre  Träger  stets  von  der  Zucht  ausgeschlossen  werden.  Auch  beim 
Brustkrebs  der  Hündinnen  soll  die  Erbliclikeit  von  Bedeutung  sein.  Der  Einfluss  des 
Alters  ist  bei  Thieren  ausserordentlich  auffallend.  Bei  alten  Himden  ist  das  Carcinom 
sehr  häufig,  junge  Thiere  sind  fast  immun.  Ob  die  Ernährung  der  Thiere  bei  der 
Gesehwulstbildung  eine  Rolle  spielt,  wie  man  es  z.  B.  für  die  Carcinom-Entwickelimg 
beim  Menschen  behauptet  hat,  lässt  sich  nach  Plicque  schwer  entscheiden.  Bei  aus- 
gesprochenen Fleischfressern,  z.  B.  beim  Hunde,  ist  Carcinom  sehr  häufig,  aber  auch 
Pflanzenfresser,  wie  das  Pferd,  erkranken  nicht  selten  an  Carcinom,  wenn  sie  ein  höheres 
Alter  erreichen.  — 

Wachsthuni,  klinischer  Verlauf,  Diagnose  und  allgemeine  Be-     §  127. 
handlunw    der  Geschwülste.    —    Das  Wachsthuni    der  Geschwülste  Wachsthum, 

Tri'     '      h 

geschieht  genau  wie  das  der  anderen  Gewebe  durch  Zellenproliferation.     y^^^^f 
Die  Schnelligkeit  des  "Wachsthums  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Sitz,    Diagnose 
der    Blutzufuhr    und    der  Structur    der    Geschwulst.      Je   zellenreicher    eine        ""'^ 
Neubildung  ist,  um  so  rascher  wächst  sie.    Sehr  häufig  treten  umschriebene    ^^^  Q^'f 
oder  mehr  diffuse  Ernährungsstörungen  in  der  Geschw^ulst  auf,  wie  z.  B.    schwülste. 
Verfettung,   Verkalkung,   colloide  Degeneration,   Nekrose   eventuell 
bis  zu  vollständiger  Beseitigung  der  Geschwulst.    Sehr  häufig  ist  die  Nekrose 
in  Form   der    Geschwürsbildung,   der  Ulceration,   z.   B.    bei    Krebsen, 
welche  die  Haut  oder  Schleimhaut  nach  aussen  durchbrochen  haben.     Nach 
Nepyeu  und  Veeneuil  ist  die  Erweichung  der  Geschwülste  zuweilen  durch 
Bacterien  bedingt.    Eine  echte  Geschwulst  bildet  sich  spontan  nicht  wieder 
zurück,     manche    bleiben    stationär,    andere    wachsen   immer    weiter,    bald 
schneller,  bald  langsamer.     Die  wichtigste  Unterscheidung  der  Geschwülste 
bezüglich    des    klinischen    Verlaufs    ist   in    gutartige    und    bösartige  Ge- 
wächse.   Die  ersteren  bleiben  local,  die  letzteren  aber  dringen  in  das  Nach- 
bargewebe ein.    zerstören  dasselbe  und   erzeugen  durch  Verschleppung    von 
Geschwulstkeimen    mittelst    der  Blut-    und    Lymphbahnen    secundäre   Ge- 
schwülste,   Tochterknoten    oder   Metastasen  in    allen   möglichen    Ge- 
weben, an  den  verschiedensten  Körperstellen,  besonders  z.  B.  in  Leber  und 
Lunge.     Der  Knorpel   ist   vielleicht    das  einzige  Gewebe,    in  welchem  man 
meines  Wissens  bis  jetzt  noch  keine  Metastasen  beobachtet  hat.     Die  meta- 
statischen   Geschwülste    haben    im  Wesentlichen    dieselbe    Structur    wie   die 
Muttergeschwulst.     Die  Metastasen  sitzen  entweder  in  der  Nähe  der  Mutter- 
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geschwulst,  (1.  h.  in  dem  Gebiet  des  aus  der  Geschwulstregion  abtiiessendeu 
Blut-  oder  Lymphstromes,  oder  in  entfernteren  Organen,  nachdem  die  Ge- 
schwulstkeime das  Herz  passirt  haben.  Durch  Capillarembolie  entstehen 
besonders  dann  Metastasen  des  Körpers,  wenn  die  Geschwulstzellen  im 
venösen  Blute  die  Lungen  passirt  haben,  ohne  sich  in  den  letzteren  festzu- 
setzen (W.  Zahn).  Beim  Transport  der  Keime  durch  das  Lymphgefäss- 
system  bleiben  dieselben  gewöhnlich  zunächst  in  den  nächstliegenden  Lymph- 
drüsen halten  und  führen  hier  zur  Bildung  eines  analogen  Geschwulstgewebes 
gleich  dem  der  Muttergeschwulst.  So  werden  die  inficirten  Lymphdrüsen  zu 
neuen  Herden  für  eine  Aveitere  Infection  resp.  Metastasenbildung.  Li  das 
Blutgefässsystem  gelangen  die  Geschwulskeime  auch  durch  directes  Hinein- 
wachsen der  Muttergeschwulst  in  das  Gefässsystem.  Ich  beobachtete  in  einem 
Falle  eine  Metastase  in  einer  Klappe  der  Vena  femoralis  nach  Sarcom  des 
Unterschenkels.  Auch  sonst  gutartige,  local  bleibende  Geschwülste,  wie  z.  B. 
die  Fibrome,  Lipome,  die  Gallertkröpfe,  die  Chondrome,  die  Myome  u.  s.  w. 
führen  ausnahmsweise  zu  multipler  Geschwulstbildung  durch  Metastase. 
Es  ist  eine  charakteristische  Eigenthümlichkeit  der  Geschwulstmetastasen, 
besonders  der  eigentlichen  bösartigen  Tumoren,  dass  sie  unaufhörlich 
weiterwachsen.  Normale  Gewebskeime  haben  diese  Eigenschaft  nicht,  wie 
die  Versuche  von  Cohnheim,  Maas,  Zahn,  Leopold  und  Lwow  gezeigt 
haben.  Periost-  und  fötale  Knofpelstückchen  in  den  Kreislauf,  in  die  Bauch- 
höhle, in  die  vordere  Augenkammer  implanirt,  wachsen  wohl  eine  Zeit  lang 
fort,  es  können  auf  diese  Weise  auch  kleinste  Osteome  oder  Enchondrome 
entstehen,  aber  bald  verschwinden  dieselben  wieder  spurlos.  Werden  dagegen 
lebende  Geschwulstzellen,  z.  B.  von  Carcinomen  oder  Sarcoraen,  auf  Thiere 
übergeimpft,  so  wachsen  sie  weiter  und  bilden  wieder  dieselben  Geschwülste, 
wie  wir  bereits  früher  hervorgehoben  haben.  Auch  bei  Menschen  werden 
z.  B,  bei  Exstirpation  von  Geschwülsten  zuweilen  Geschwulstkeime  über- 
tragen (s.  S.  000).  Die  Krebse  (Carcinome)  und  Sarcome  sind  die 
eigentlichen  bösartigen  Geschwülste,  sie  führen  zu  localen  Zerstörungen  und 
zu  Allgemeininfection  des  Körpers  durch  Metastasenbildung.  Sie  sind  es 
auch  ganz  besonders,  Avelche  so  häufig  nach  der  Exstirpation  wieder  von 
Neuem  an  der  ursprünglichen  Stelle  zum  Vorschein  kommen,  d.  h.  recidi- 
viren.  Die  Geschwulstrecidive  sind  nach  Thiersch  theils  continuir- 
liche,  d.  h.  die  Folge  nicht  exstirpirter  Geschwulstkeime.  Li  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  sog.  regionäre  Recidive,  d.  h.  in  der  Narbe 
oder  in  der  Nähe  derselben  ist  nach  Monaten  oder  erst  nach  Jahren  eine 
neue  Geschwulst,  ähnlich  der  frühei-en,  durch  die  Exstirpation  beseitigten,  ent- 
standen. Zuweilen  entstehen,  wie  gesagt,  Recidive  dadurch,  dass  lebende 
(j^eschwulstzellen  bei  der  Exstirpation  der  primären  Geschwulst  an  einer  be- 
stimmten Stelle  übergeimpft  werden. 

Dass  auch  eine  an  sich  gutartige  Geschwulst  durch  ihren  Sitz  für  den 
Träger  von  schlimmen  Folgen  sein  kann,  z.  B.  ein  Osteom  an  der  Innenwand 
des  Schädels,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Die  Nachtheile  der  Geschwulstbildung  sind  für  den  Organismus 
theils  örtlicher,  theils  allgemeiner  Natur.  Besonders  bei  rasch  wachsenden 
Geschwülsten  wird  dem  Körper  wichtiges  Gewebsmaterial  entzogen.  Das 
befallene  Organ  wird  nuUiv  Umständen  durch  die  Geschwulst  /erstört,  durch 
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Metastasenbilduüg,  durch  die  Nekrose  und  Ulceration  der  Geschwulst  werden 
verschiedene  Orgaue  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sodass  es  schliesslich  zu 
einer  ausgesprochenen  Dyscrasie,  zu  G-eschwulst-Kachexie  kommt  und 
der  Kranke  in  Folge  der  zunehmenden  Erschöpfung  erliegen  kann.  Diese 
Geschw^ulst-Kachexie  äussert  sich  hei  bösartigen  Geschwülsten  mit  localen 
Zerstörungen  und  Metastasenbildung  durch  allgemeine  Störung  der  Ernäh- 
rung, durch  Abmagerung  und  Marasmus  (s.  auch  S.  661).  Nach  Rom- 
MELAiRE  und  Ranziee  nimmt  die  Harnstoifausscheidung  bei  allen  bösartigen 
Gewächsen  ab  und  geht  schliesslich  unter  12  g  pro  die.  Wie  rasch  und  in 
welchem  Grade  die  Geschwulst-D vscrasie  eintritt,  hängt  ab  von  dem  Sitz 
des  Tumors,  seiner  Beschaffenheit  (Ulceration,  Nekrose,  Blutungen),  vom 
Alter  und  von  der  Constitution  des  Patienten.  Die  Bösartigkeit  der  infec- 
tiösen  Geschwülste  ist  sehr  verschieden,  manche  beschränken  sich  darauf, 
nur  langsam  bis  zu  den  nächsten  Lymphdrüsen  vorzudringen,  wie  z.  B.  der 
Lippenkrebs,  der  flache  Hautkrebs  (Ulcus  rodens),  andere,  z.  B.  manche 
Carcinome  und  Sarcome,  führen  rascher  zu  Metastasen  in  inneren  Organen. 
Die  oben  erwähnte  allmählich  zunehmende  verminderte  Stickstoöausschei- 
dung  bei  bösartigen  Geschwülsten  kann  für  die  Indication  und  Prognose 
chirurgischer  Eingriffe  zuweilen  von  besonderem  Werthe  sein,  ein  höherer 
Grad  derselben  muss  als  Contraindication  für  ein  operatives  Vorgehen  be- 
trachtet werden. 

Ueber  die  Heilbarkeit  der  bösartigen  Geschwülste,  des  Carci- 
noms  und  Sarcoms,  hegen  verschiedene  statistische  Angaben  vor.  Von 
Interesse  sind  die  Mittheilungen  von  G.  Fischer  und  E.  v.  Meyer,  welche 
über  298  Fälle  von  bösartigen  Geschwülsten  berichtet  haben,  welche  E.  Rose 
im  Züricher  Krankenhause  1867 — 1878  operirt  hat.  Von  den  298  Fällen 
hat  V.  Meyer  über  64  zuverlässige  Auskunft  erhalten  können.  Von  diesen 
64  lebten  1887  noch  gesund  und  recidivfrei  22  mit  einem  Heilungsbestand 
von  9  Jahren  7  Monaten  bis  20  Jahr  3  Monate;  es  starben  recidivfrei  19 
mit  1^/2  — 16  Jahren  Heilungsdauer;  18  Kranke  starben  an  localen  Reci- 
diven  und  Metastasen,  bei  den  übrigen  5  Kranken  konnte  die  Todesursache 
nicht  sicher  ermittelt  werden.  Unter  den  geheilten  Fällen  befinden  sich 
zum  theil  sehr  schwere  Erkrankungen,  es  handelte  sich  mehrfach  um  sehr 
ausgedehnte  Operationen,  um  Entfernung  von  Recidiveu  und  erkrankten 
Lymphdrüsen  u.  s.  w.  Den  längsten  Heilungsbestand  weisen  die  Sarcome, 
Cystosarcome  und  Fibrosarcome  auf.  Am  seltensten  sind  die  dauernden 
Heilungen  bei  Carcinom.  Li  seltenen  Fällen  beobachtet  man  besonders  bei 
Hautsarcomen,  auch  bei  multiplen  (pigmentirten)  Sarcomen  spontane  Rück- 
bildungen, sodass  die  Geschwülste  vollständig  und  dauernd  verschwinden 
(Haedaway,  Verfasser). 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  ist  nicht  immer  leicht.  Durch  Li- 
spection,  Palpation  und  Untersuchung  der  subjectiven  Beschwerden  sucht 
man  sich  ein  möglichst  genaues  Urtheii  über  den  Sitz  und  die  sonstige 
Beschaffenheit  des  Tumors  zu  bilden.  Aus  dem  Sitz  der  Geschwulst 
lässt  sich  sehr  oft  allein  schon  die  Natur  derselben  erkennen.  Sehr  oft 
muss  die  Differential-Diagnose  zwischen  Entzündung  und  Neubildung  gestellt 
werden  (s.  auch  S.  216 — 217  Diagnose  der  Entzündung).  Li  zweifelhaften 
Fällen  kann  die  Probepunction  von  Bedeutung  sein.    Sehr  wichtig  istes  oft, 
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vor  der  Operation  festzustellen,  ob  es  sich  um  eine  gutartige  oder  bösartige 
Geschwulst  handelt,  um  nach  dieser  Entscheidung  dann  die  Art  der  Opera- 
tion zu  bestimmen.  In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  wahrscheinlich  carci- 
nomatösen  Wucherungen  im  Kehlkopf,  entfernt  man  Theile  der  Geschwulst 
behufs  mikroskopischer  Diagnose.  Syphilis,  Tuberculose  und  andere 
chronische  Infectionskrankheiten  sind  bei  der  Differentialdiagnose 
ganz  besonders  zu  berücksichtigen.  Ein  grosser  Theil  der  Bindegewebsge- 
schwülste  z.  B.  sind  Syphilome  und  durch  antiluetische  Kuren  heilbar.  Avie 
z.  B.  besonders  die  angeblichen  Sarcome  des  Muskelgewebes,  manche  Spindel- 
zellensarcome,   Neurome,  Narbenkeloide  und  maligne  Lymphone  (F.  v.  Es- 

MAKCU). 

BthanMumj  Allgemeine    Behandlung    der    Geschwülste.    —   Für  die  Behand- 

lung der  Geschwülste,  auf  welche  wir  bei  den  einzelnen  Geschwulstformen 
später  noch  näher  eingehen  werden,  gilt  vor  allem  die  allgemeine  Regel, 
dass  dieselben  so  bald  und  so  gründlich  als  nur  möglich  zu  be- 
seitigen sind.  Je  früher  eine  bösartige  Geschwulst  radical  entfernt  wird, 
um  so  eher  ist  Aussicht  auf  eine  vollständige  dauernde  Heilung  vorhanden. 
Der  Möglichkeit  einer  totalen  Entfernung  einer  Geschwulst  wird  vor  allem 
durch  den  Sitz  derselben,  durch  die  Art  des  befallenen  Organes  ein  Ziel 
gesetzt.  Bei  bösartigen  Geschwülsten,  besonders  bei  Carcinomen  ist  auf 
eine  gründliche  Entfernung  dev  benachbarten  Lymphdrüsen  Rücksicht  zu 
nehmen,  auch  wenn  dieselben  noch  nicht  erkrankt  sind.  Nach  jeder  Ent^ 
fernung  einer  carcinomatös  erkrankten  Mamma  sind  die  Lymphdrüsen  und 
das  umgebende  Fettgewebe  der  Achselhöhle  zu  exstirpiren,  ,, auszuräumen''. 
Die  Entfernung  der  Geschwülste  geschieht  vor  allem  durch  Exstirpation 
derselben  mittels  des  Messers,  dann  durch  Galvanocaustik,  durch  den 
Paquelin' sehen  Thermocauter,  durch  das  Glüheisen,  durch  die  Liga- 
tur, durch  das  Ecrasement  u.  s.  w.,  Methoden,  welche  wir  in  §  24  bis 
§  44  (Allg.  Chirurg.  Operationstechnik)  zur  Genüge  beschrieben  haben. 

PfiAN  hat  für  geeignete  Fälle  die  stückweise  Abtragung  (,, Mor- 
cellement*') der  Geschwülste  empfohlen.  Die  Methode  besteht  im  Wesent- 
lichen darin,  dass  die  Geschwülste  durch  verschieden  geformte  Klemm- 
pincetten,  welche  in  der  Umgebung  der  Neubildung  angelegt  werden,  mög- 
lichst blutleer  gemacht  werden.  Hierauf  wird  die  Geschwulst  stückweise 
abgetragen  und  die  Wunde  wird,  wenn  möglich,  sodann  vernäht,  während 
die  Pincetten  noch  liegen.  Meist  können  letztere  dann  entfernt  und  die 
Wunde  verbunden  werden.  Li  anderen  Fällen  lässt  P£an  die  Pincetten 
12 — 48  Stunden  liegen.  Auf  diese  Weise  soll  selbst  bei  den  gefässreichsten 
Tumoren  ein  fast  blutloses  Operiren  möglich  sein. 

Bei  den  schaligen  myelogenen  Riesenzellen-Sarcomen  des  Knochens  kann 
man  in  geeigneten  Fällen  nur  die  vordere  Hälfte  der  Knochenkapsel  mittelst 
Meisseis  und  Hammer  oder  Säge  entfernen,  dann  wird  die  Geschwulstmasse 
mit  dem  scharfen  Löffel  sorgfältigst  ausgekratzt. 

Besonders  von  Nussbaüm  ist  in  jüngster  Zeit  für  die  Beseitigung  der 
bösartigen  Geschwülste,  z.  B.  der  Krebse,  mittelst  des  Thermocauters 
eingetreten.  Auch  durch  Circumcision  mit  dem  Thermocauter  kann 
man  bei  nicht  mehr  operirbaren  bösartigen  Gewächsen  den  Patienten  nützen, 
man    beschränkt    auf  diese  Weise    das  Wachsthum    der  Tumoren,    beseitigt 
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die  Schmerzen  und  bessert  etwaige  Krebsgeschwüre ,  deren  Jauchung  dann 
zuweilen  sich  auffallend  verändert.  Bei  jauchigen,  nicht  exstirpirbaren  Car- 
cinomen  ist  die  Auslöffelung  derselben  mittelst  scharfer  Löffel  und  die 
nachfolgende  Anwendung  des  Thermocauters  in  Gebrauch. 

Vielfach  ist  man  bestrebt  gewesen,  die  Geschwülste,  besonders  z.  B. 
inoperable  Sarcome  und  Carcinome,  Lj'mphome  und  Myome  durch  paren- 
chymatöse Injectionen  von  Alcohol  absolutus,  Tinct.  Jodi,  Ergotin, 
Essigsäure,  Argent.  nitr.,  Arsenik,  Terpentin,  üeberosmiumsäure, 
Phosphor  u.  s.  w.,  zu  beseitigen.  Terpentin  injicirt  man  nach  dem  Vor- 
gange von  P.  Vogt  zu  gleichen  Theilen  mit  Alcohol  absolutus  oder  1  Th. 
Terpentin  mit  2  Th.  Alkohol,  etwa  alle  10—14  Tage  ^g— 1  PjRAVAz'sche 
Spritze  voll.  Es  erfolgt  dann  gewöhnlich  Abscessbildung  mit  Schrumpfung 
des  Tumors  in  verschiedenem  Grade.  Von  der  üeberosmiumsäure  injicirt 
man  täglich  etwa  3  Tropfen  einer  Iproc.  Lösung  (v.  WnsriwAHTER).  Den 
Arsenik  kann  man  z.  B.  in  der  Form  der  Solut.  arsenical.  Fowleri  inner- 
lich und  als  subcutane  Injection  geben.  Lmerlich  giebt  man  anfangs  täg- 
lich 10  Tropfen,  steigt  dann  jeden  dritten  Tag  um  etwa  2 — 3  Tropfen.  In 
die  Geschwulst  injicirt  man  etwa  2  Tropfen  täglich  oder  wöchentlich 
einmal  10  Tropfen  der  unverdünnten  Solutio  arsenicalis  Fowleri.  Bei  für 
Arsenik  empfänglichen  Patienten  verdünnt  man  die  Solution  im  Verhältniss 
von  1  : 2 — 3.  Die  Arsenikbehandlung  ist  besonders  von  Billeoth  gegen 
maligne  Lymphome  empfohlen  worden,  v.  Mosetig-Mooehof  lobt  bei  bös- 
artigen Tumoren  (Carcinomen  und  Sarcomen)  die  parenchymatösen  Injectionen 
der  Anilinfarb  Stoffe  (Py oktanin,  Methylviolett  1:500).  Die  von  Mosetig- 
Mooehof  berichteten  günstigen  Erfolge  sind  von  anderen  Chirurgen  (Billeoth, 
Verfasser)  nicht  beobachtet  worden,  im  Gegentheil  ungünstige  Eesultate  wurden 
erzielt,  z.  B.  vorzeitige  Erweichung  und  Durclibruch  der  Geschwülste  durch 
die  Haut,  Jauchung  u.  s.  w.  Die  Behandlung  der  Geschwülste  durch  pa- 
renchymatöse Injectionen  hat  wohl  Thieksch  zuerst  in  die  Praxis  eingeführt. 
Bei  inoperablen  Geschwülsten  hat  man  sodann  auch  mittelst  des  Erysipel- 
Coccus  Erysipel  übergeimpft,  nachdem  W.  Busch  beobachtet  hatte,  dass 
durch  die  erysipelatöse  Entzündung  Geschwülste,  z.  B.  Sarcome  im  Gesicht 
und  am  Halse,  vollständig  durch  fettige  Metamorphose  verschwanden.  Ja- 
NicKE  und  Neissee  haben  in  einem  Falle  von  Carcinom  mit  tödtlich  abge- 
laufenem Impferysipel  durch  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt,  dass 
in  der  That  die  Krebsnester  und  Krebszellen  durch  die  Erysipelkokken  zu 
Grunde  gehen.  Stets  bedenke  man  aber  bei  der  Ueberimpfung  eines  Ery- 
sipelas,  dass  dasselbe  auch  zum  Tode  führen  kann  und  mache  daher  den 
Kranken  vorher  auf  die  Gefahr  einer  solchen  Behandlung  aufmerksam  (s. 
auch  S.  296). 

Wem  es  gelänge,  eine  wirklich  erfolgreiche  Behandlung  der  bösartigen     g  -lo« 
Geschwülste,  z.  B.  der  Krebse,  zu  erfinden,  der  würde  für  alle  Zeiten  mit    jj^  ^^^._ 
Recht  als  einer  der  grössten  Wohlthäter  des  Menschengeschlechts  gepriesen    schiedemn 
und  gefeiert  werden,  —  ^'"^^  ^^' 

Die  Geschwülste  der  Bindesubstanzen  (desmoide  Gewächse  GesdumUte 
Waldeyee's).  —  Von  den  einzelnen  Geschwulstformen  der  Binde-  der  Binde- 
substanzen  erwähnen  wir  hier  zunächst  das  Fibrom  oder  Fibroid.    Das-   «^*^''^"- 

Das  ribroin. 

selbe  besteht  im  Wesentlichen  aus  Bindegewebe.    Man  unterscheidet  gewöhn-   (Fibroid). 
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lieb  eine  harte  (Fig.  400)  und  weiche  Form  (Fig.  401  und  402).  Die 
harten  Fibrome  bestehen  in  der  Regel  aus  festen,  grobfaserigen  Faserbündeln 
mit  spärlichen  Zellen,  während  die  weichen  aus 
lockerem,  zellreicherem  Bindegewebe  aufgebaut  sind. 
Natürlich  giebt  es  zwischen  beiden  Formen  zahlreiche 
Uebergänge.  Das  weiche  Fibrom  (Fibroma  molle) 
nennt  man  mit  ViECHOw  auch  Fibroma  molluscum 
(Fig.  401  und  402).  Der  Gefassreichthum  der  Fibrome 
ist  sehr  wechselnd,  bald  sehr  gering,  bald  sehr  be- 
deutend, sodass  ausgesprochene  Ektasien  der  Blut- 
und  Lymphgefässe  vorhanden  sind,  wie  bei  den 
diffusen  Gewebs-Hyperplasieen  bei  Elephantiasis.  Vom 
Fibroma  molluscum  ist  wohl  zu  unterscheiden  das 
sog.  Molluscum  contagiosum  (s.  S.  6.53  epitheliale 
Geschwülste). 

Von  regressiven  Metamorphosen  kommen  in  Fibromen  vor:  Ver- 
fettung, Verkalkung,  Erweichung.  Höhlen-  und  Cystenbildung,  ferner  Auf- 
bruch nach  aussen  mit  Geschwürsbildung,  z.  B.  in  Folge  von  fortgesetzten 
äusseren  traumatischen  Insulten, 
in  Folge  von  abscedirenden  Ent- 
zündungen. Das  Fibrom  wird 
nur  durch  seine  Grösse  und 
seinen     Sitz     gefährlich.       Die  ^  ^*? 


Fig.  400.     Harte  Fibrome 
der  Nasenhaut  (nach  Bill- 
roth). 


von  lor 


Fig.  401.    Weiches  Fibrom  des  Ge- 
sichts (Elephantia-sis  faciei)  bei  einem 
24  jähr.  Mädchen  (nach  SchüLLER. 
Chirurg.  Klinik  in  Greifswald). 


Fig.  402.    Multiple  weiche  Fibrome  der  Haut  (Fibroma 
molluscum  multiplex  ViRCHOW)  bei  einer  47  jähr.  Frau 
(nach  ViRCHOw). 


Grösse  der  Fibrome,  z.  B.  der  Haut  oder  des  Uterus,  ist  zuweilen  sehr  be- 
deutend (Fig.  402).  Im  Uebrigen  ist  das  Fibrom  eine  exquisit  gutartige 
Neubildung,  es  bildet  keine  Metastasen,  doch  kommt  es  multipel  in  grosser 
Zahl  besonders  an  der  Haut  zur  Entwickelung.  Die  multiplen  Hautfibrome 
(Fig.  402)  sind  theils  erbsen-  bis  wallnussgross,  theils  aber  sehr  umfang- 
reiche weiche  Geschwülste,  sie  sind  zuweilen  mit  allgemeinen  Ernälirungs- 
LwniifuU.   Störungen    verbunden    (sog.  Leontiasis  Vikciiow).     Ob  es  sich  hier  nicht 
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• 
zuweilen  um  echte  Lepra  handelt,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen  (s.  §  85). 

Nach  neueren  Untersuchungen  von  v.  Recklinghausen  gehen  die  multiplen 
weichen  Fibrome  der  Haut  vorzugsweise  von  den  bindegewebigen 
Scheiden  der  Hautdrüsen,  der  Gefässe  und  Nerven  (,,Neurofibrome-") 
aus.  Manche  weiche  Fibrome  sind  diffuse  hyperplastische  Bildungen  und 
bilden  Uebergänge  zu  Elephantiasis,  wie  z.  B.  in  Fig.  401.  Diese  Bildungen 
nennt  man  auch  Cutis  pendula  oder  auch  direct  Elephantiasis  der 
Haut.  Gerade  hier  beobachtet  man  zuweilen  Pigmentirungen,  z.  B.  braune 
Verfärbungen  mit  Haarbildungen,  besonders  auch  in  der  Form  der  ange- 
borenen ,,Hautmäler"  (s.  S.  637  Angiome).  Manche  weiche  Fibrome  bilden 
Uebergänge  zu  den  Angiomen,  Cavernomen,  Lymphangiomen.  Auch 
in  inneren  Organen  beobachtet  man  wie  in  der  Haut  diffuse  Fibrome, 
welche  hier  ebenfalls  von  den  bindegewebigen  Scheiden ,  besonders  der 
Drüsengänge  und  der  Gefässe,  ausgehen;  hierher  gehört  z.  B.  das  Fibroma 
vegetans  intercanaliculare  mammae. 

Zu  den  harten  Fibromen  gehört  auch  das  Keloid  (Alibert),  d.  h.  eine  Keioid. 
geschwulstartige  fibröse  Degeneration  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
in  Form  eines  derben  Wulstes  mit  strangartigen  Fortsetzungen  in  das  gesunde 
Nachbargewebe.  In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bilden  sich 
die  Keloide  im  Anschluss  an  Narben  (Narbenkeloide).  Mit  Waeeek, 
Kaposi,  Denekiaz  u.  A.  unterscheiden  wir  drei  Formen  des  Keloid:  1.  ein 
spontanes,  2.  ein  Narbenkeloid  und  3.  die  hypertrophische  Narbe. 
Scrophulöse,  tuberculöse  und  syphilitische  Individuen  scheinen  besonders  zu 
Keloid  zu  disponiren.  Den£eiaz  ist  geneigt,  als  Ursache  des  Keloids  eine 
Mikroben-Infection  anzunehmen.  Charakteristisch  ist,  dass  die  Keloide  nach 
der  Exstirpation  fast  stets  recidiviren.  Leloie  und  Vidal  empfehlen  beim 
echten  Keloid  multiple  Scarificationen,  welche  in  mehreren  Sitzungen  nach 
verschiedenen  Richtungen  vorzunehmen  sind;  dann  feuchter  Verband  mit  in 
Borlösung  befeuchteten  Compressen  und  am  folgenden  Tage  Application  eines 
grauen  Quecksilber-Pflasters. 

Die  Fibrome  kommen  besonders  vor  in  der  Haut  und  Unterhaut,  an 
den  Nerven,  im  Periost,  im  Knochen,  am  Uterus  und  in  den  Ovarien.  Ein 
Theil  der  in  den  Gesichtshöhlen  sich  bildenden  Polypen,  z.  B.  manche 
Nasenpolypen,  sind  periostale  Fibrome.  Besonders  im  Rachen  beobachtet 
man  gelegentlich  behaarte  Polypen  (J.  Aenold,  Schulz,  Otto,  Roncalli), 
welche  einen  Ueberzug  von  Epidermis,  Rete  Malpighi  und  Lederhaut  be- 
sitzen und  nach  J.  Aenold  durch  dislocirte  embryonale  Keimanlagen  ent- 
stehen;  sie  sind  wohl  zu  den  Teratomen  (s.  S.  666)  zu  zählen. 

Combinations-  oder  Mischgeschwülste  des  Fibroms  sind  besonders: 
Fibro-Myxom,  Fibro-Myom,  Fibro-Sarcom  und  Fibro-Neurom,  Fi- 
bro-Angiom,  Fibro-Cavernom,  Fibro-Lymphangiom. 

Die  Diagnose  des  Fibroms  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  meist  leicht 
zu  stellen. 

Die  Behandlung   der  Fibrome   besteht  in  der  Entfernung  derselben  Behandlung 
durch  das  Messer,  durch  Galvanocaustik  oder  durch  den  Thermocauter.    Be-     ^,f^^' 
züglich  der  früher  beliebten  Ligatur  und  des  Ecrasement  verweise  ich  auf  das, 
was  ich  S.  70  und  71  gesagt  habe.    Grosse  diffuse  Fibrome  der  Haut  wird 
man  eventuell  in  mehreren  Sitzungen  durch  keilförmige  Excisionen  mit  nach- 
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folgender  tiefgreifender  Naht  entfernen.  Billeoth  hat  in  einem  Falle  eine 
grosse  Geschwulst  in  20  Sitzungen  entfernt.  Ein  sehr  umfangreiches  diffuses 
Fibrom  fast  der  ganzen  Kopfschwarte  habe  ich  in  einer  Sitzung  entfernt 
und  die  grosse  Wundfläche  durch  Hauttransplantation  nach  C.  Thiersch 
überhäutet.    Bei  sehr  grossen  Uterusfibromen  sieht  man  oft  besser  von  der 

Exstirpation    ab,    man  behandelt  sie 

-  mittelst  Ergotin-Tnjectionen  oder  be- 

•-y  hufs    Stillung    der   häufigen    Metror- 

rhagieen  exstirpirt  man  beide  Ovarien 
(anticipirender  Climax  nach  Hegae). 
Die  Beschreibung  der  Fibromopera- 
tionen am  Uterus,  an  den  Ovarien  u.  s.w. 
ist  Aufgabe  der  speciellen  Chirurgie 
/?  (s.  Spec.  Chir.).    Fibrome  der  Nerven 

,    '^^-  kann  man  meist  mit  Erhaltung  der 

Continuität    des  Nerven  entfernen  (s. 

Fie.  403.     Zellen  aus  einem  Myxom  der  Hals-  tat  \        t  l     t       Tr<iij. 

fascie.    Vergr.  350.  ^^^^    Neurome).      Ist   die    Erhaltung 

des  Nerven  nicht  möglich,  so  werden 
eventuell  nach  der  Exstirpation  die  Nervenstümpfe  durch  die  Naht  oder 
unter  Anwendung  der  S.  398 — 400  beschriebenen  neuroplastischen  Methoden 
vereinigt.  — 

DatMtfxovi.  Das  Myxom  (Schleimgewebe-Geschwulst).  —  Das  M3^xom  (Fig.  403) 

besteht  aus  einem  gallertartigen,  sulzigen  Gewebe.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  das  Vorhandensein  einer  schleimigen  Gruudsubstanz 
mit  einem  fibrillären  Stützwerk  und  rundlichen,  spindelförmigen  oder  stern- 
förmigen Zellen.  Die  letzteren  sind  meist  vielfach  verästelt  und  ihre  Fort- 
sätze hängen  unter  einander  zusammen  (Fig.  403).  Köstee  hat  das  Vor- 
kommen der  Myxome  als  besondere  Geschwulstart  bestritten,  und  in  der 
That  kann  man  die  Myxome  im  Wesentlichen  als  erweichte,  ödematöse  Fi- 
brome oder  Lipome  (Myxofibrome,  Myxolipome)  bezeichnen.  Auch  in 
.    Knorpelgeschwülsten  findet  man  oft  myxomatös  erweichte  Stellen. 

Die  Myxome  werden  am  häufigsten  in  der  Haut  und  Unterhaut,  im  Pe- 
riost und  Knochenmark,  in  den  Fascien  und  Muskelscheiden,  an  den  Nerven, 
im  Gehirn  und  in  dessen  Häuten  beobachtet.  Das  Myxom  ist  im  Allgemeinen 
eine  gutartige  Geschwulst,  aber  Metastasen  und  Uebergänge  zu  Sarcom 
kommen  vor.     Die  Grösse  der  Myxome  ist  zuweilen  sehr  bedeutend. 

Die  Behandlung  der  Myxome  besteht  in  Entfernung  derselben  nach 
allgemeinen,  oben  S.  628  kurz  geschilderten  Eegeln.  — 

Das  Lipom.  Das  Lipom  (Fettgeschwulst).  —  Das  Lipom  ist  eine  aus  Fettgewebe 

bestehende,  bald  weichere,  bald  festere,  gelappte  Geschwulst.  Die  Lipome 
sind  entweder  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Wucherungen,  sie  sind  häufig 
gestielt.  Nach  ihrem  Vorkommen  unterscheidet  man  besonders  cutane  und 
subcutane,  subseröse  (subperitoneale),  subsynoviale,  submucöse,  inter-  und 
intramusculäre  (subfasciale,  peritendinöse)  und  parosteale.  Die  Fettläppchen 
des  Lipoms  werden  gewöhnlich  durch  Bindegewebszüge  zusammen  gehalten. 
Bei  stärkerer  Entwickelung  des  Stromas  entsteht  das  Lipoma  fibrosum. 
Zuweilen,  z.  B.  in  der  Gegend  des  Halses,  der  Schulter  beobachtet  man 
sehr  diffuse  Lipome  (Madelung).    Durch  Wucherung  der  Fettzotten  in  den 
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Gelenken,  besonders  im  Kniegelenk,  entsteht  das  Lipoma  arborescens. 
Aehnliche  diffuse  Lipome  finden  sich  an  den  Sehnenscheiden  (Speexgel, 
Häckel,  Kurz.  Verfasser).  Die  Gelenkliporae  entwickeln  sich  wahrschein- 
lich zuweilen  im  Anschluss  an  traumatische  Einrisse  der  Synovialis,  sodass 
ein  Theil  des  retrosvnovialen  Fettgewebes  in  das  Gelenk  prolabirt  (KöNia), 
femer  bei  Arthritis  deformans.  Von  besonderem  klinischem  Interesse  sind 
auch  die  subperitonealen  und  die  submucösen  am  Magen  und  Darm 
sich  entwickelnden  Lipome.  Die  am  Darm  sich  entwickelnden  Lipome  geben 
gelegentlich  zu  inneren  Einklemmungen  Veranlassung.  Im  Zusammenhange 
mit  dem  Rückenmark  beobachtet  man  nach  Sutton  zwei  Formen  von  Li- 
pomen, meist  handelt  es  sich  um  fettig  umgewandelte  Säcke  einer  Spina 
bifida,  seltener  um  intradurale,  um  das  Rückenmark  herumwachsende  Lipome. 
Das  Lipom  bildet,  wie  schon  erwähnt,  zuweilen  Uebergänge  zu  Fibrom, 
Myxom,  zu  cavernösen  Blutgefässgeschwülsten  und  zu  Sarcom.  Die  Grösse 
der  Lipome,  z.  B.  am  Rücken,  ist  zuweilen  beträchtlich.  Man  hat  Lipome 
von  20 — 25  Pfund  mit  Erfolg  exstirpirt  (Billroth,  E.  Hahn  u.  A.).  Pick 
beschrieb  ein  subseröses  Lipom  des  Bauches  von  29  Pfund.  Das  Lipom  ist 
eine  gutartige  Geschwulst,  es  bildet  keine  Metastasen,  kommt  aber  zuweilen 
multipel  an  verschiedenen  Körperstellen  vor.  Das  Lipom  entwickelt  sich 
besonders  im  30. — 50.  Lebensjahre.  Dasselbe  kommt  auch  angeboren  vor. 
Diese  congenitalen  Lipome  sind  meist  diffuse,  oft  mit  Teleangiectasien, 
Dermoidcysten  und  Fibrom  verbundene  Geschwülste,  vorzugsweise  derLenden- 
und  Gesässgegend.  Der  sog.  Pseudoschwanz  ist  weiter  nichts  als  ein  con- 
genitales Lipoma  pendulum  oberhalb  der  Gesässspalte,  welches  zuweilen 
mit  Spina  bifida  complicirt  sein  kann  (Bartels). 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Geosch  eingehende  Studien  über  das 
Lipom  veröffentlicht  und  ist  zu  interessanten  Ergebnissen  gekommen,  durch 
welche  die  scheinbar  so  einförmigen  Lipome  in  ganz  verändertem  Lichte 
erscheinen.  Grosch  versucht  zu  zeigen,  dass  es  von  ganz  bestimmten 
anatomischen  Einrichtungen  und  Structurverhältnissen  abhängt, 
warum  bestimmte  Geschwülste  mit  Vorliebe  an  bestimmten  Kör- 
perstellen zur  EntAvickelung  gelangen.  Den  Lipomen  scheint  eine 
ausgesprochene  Gesetzmässigkeit  der  Localisation  eigen  zu  sein. 
Nach  Grosch  sind  am  stärksten  für  Lipombildung  disponirt  Hals  und 
Nacken,  dann  die  hintere  Fläche  des  Rumpfes,  dann  die  Schulter- 
gegend, obere  Extremitäten,  untere  Extremitäten.  Am  Kopf  sind  Lipome 
selten,  im  Gesicht  häufiger  als  an  der  Kopfschwarte,  wo  sie  am  seltensten 
vorkommen  (Kö]snG,  Gussenbauee).  Die  Lipome  kommen  nach  Grosch 
an  der  äusseren  Körperdecke  besonders  an  denjenigen  Körper- 
stellen vor,  welche  durch  spärlichen  Haarwuchs  und  durch  eine 
geringe  Zahl  von  Talg-  und  Schweissdrüsen  ausgezeichnet  sind. 
Die  Talg-  und  Schweissdrüsen  bringen  neben  den  Zerfallsproducten  des 
Stoffwechsels  auch  Fette  und  deren  Derivate  hervor.  Die  Secretion  der  ge- 
nannten Drüsen  ist  daher  für  die  Anordnung  des  gesammten  Fettpolsters 
von  Wichtigkeit.  Die  Fettsucht  und  die  Lipombildung  sind  nach  Grosch 
in  ihrem  Wesen  vollkommen  identisch.  In  manchen  Fällen,  z.  B.  besonders 
bei  fettarmen  Individuen,  sind  die  Lipome  neuropathischer  Natur,  sie 
entstehen  vielleicht  in  Folge  einer  Secretverminderung  der  Talg-  und  Schweiss- 
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drüseu  im  Anschluss  an  eine  centrale,  nervöse  Störung.    Hierdurch  entstehen 
besonders  auch  symmetrische  Lipome. 

Die  Diagnose  eines  Lipoms  gründet  sich  besonders  auf  den  Nachweis 
der  weichen,  verschiebbaren,  lappigen  Beschaffenheit  desselben.  Bei  Druck 
auf  die  Geschwulst  fühlt  man  in  der  Eegel  in  Folge  des  Zerdrückens  ein- 
zelner Fettläppehen  ein  deutliches  Knittern.  An  der  Haut  über  den  Lipomen 
sind  gewöhnlich  kleine  Grübchen  sichtbar,  welche  man  besonders  dann  deut- 
lich sieht,  wenn  man  die  Geschwulst  mit  der  Hand  umgreift. 

Die  Entfernung  der  Lipome  durch  Exstirpation  mit  dem  Messer  und 
der  Scheere  ist  auch  bei  sehr  grossen  Lipomen  meist  sehr  leicht.  — 

Dii^    Chon-  Das  Chondrom  oder  Enchondrom   (Knorpelgeschwulst).    —   Das 

'^^"'/f^    Chondrom  oder  Enchondrom  besteht  im  Wesentlichen  aus  Knorpel  und  zwar 

drom.      meist  aus  hyalinem  Knorpelgewebe,   seltener  aus  Faser-  oder  Netzknorpel. 

Der  Reichthura  der  Chondrome  an  Zellen  ist  sehr  verschieden,  sie  sind  bald 

kleinzellig  (Fig.  404),  bald  grosszellig  (Fig.  405).     Die  Enchondrome  werden 

besonders    da    angetroffen,    wo 
sich  Knorpel  befindet,  also  am 
Knochensystem  (EpiiAysen,  Pe- 
^ip-'^^g  Jj^^^^^iCJj^^^       riost,  Knochenmark),  dann  aber 

^' r  .  *''  '  ^^^^^^^^^^^>^y-      ^^c^    ^^    der    Parotis,    Schild- 

drüse,  Mamma  und  im  Hoden. 


v 


Die  Chondrome  in  der  Haut, 
in  inneren  Organen  entstehen 
theils  aus  versprengten  Knorpel- 
keimen, theils  aber  auch  meta- 
plastisch  aus  gewucherten 
Fig.  404.  Kleinzelliges       Fig.  405.  Grosszeliiges,  zei-     ßindegewebszellen,  vor  allem  der 

Chondrom  der   Finger.  lenreiches     Chondrom     des      t-,     i      i     t  -r>-     i 

Vergr.  80.  Beckens.    Vergr.  80.         Endothelien    der    Bmdegewebs- 

scheiden  und  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  (Waetmann,  v.  Dembowski).  So  beobachtet  man  gelegentlich 
Chondro-Endotheliome.  Die  direct  aus  dem  Knorpel,  z.  B.  aus  dem  Epi- 
physenknorpel  hervorwuchernden  Enchondrome  nennt  man  auch  Ekchon- 
drosen.  Wie  die  Exostosen,  so  kommen  die  Enchondrome  zuweilen  multipel 
in  grösserer  Zahl  vor.  Bemerkenswerthe  Fälle  von  multiplen  Chondromen 
der  verschiedensten  Knochen  in  Verbindung  mit  venösen  Angiomen  (Caver- 
nomen)  der  Weichtheile  haben  besonders  Käst,  v.  Recklinghauseh  und 
Steudel  beschrieben;  wahrscheinlich  waren  beide  Geschwulstarten  durch 
Circulationsstörungen  entstanden.  In  den  Enchondromen  kommt  es 
relativ  häufig  zu  regressiven  Veränderungen,  wie  z.  B.  zu  schleimiger 
Erweichung ,  zu  Cystenbildung.  Die  wichtigsten  Combinationsformen  des 
Chondroms  sind  die  mit  Knochen-  und  Sarcombildung  (Osteo- Chondrom, 
Chondro -Sarcom).  Die  Enchondrome  können  schliesslich  vollständig 
verknöchern.  Auch  Combinationen  mit  Melanosarcom  habe  ich  zu- 
weilen, z.  B.  an  der  Hand,  gesehen.  Nicht  selten  kommt  das  Enchon- 
drom, wie  gesagt,  multipel  an  den  verschiedensten  Körperstellen  vor. 
Das  reine  Enchondrom  ist  im  Wesentlichen  eine  gutartige  Neubildung, 
aber  maligne  Formen  mit  Metastasen  kommen  zuweilen  vor.     Es  entwickelt 
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Fig.  406.    Enchondrome  der 

Finger  der  linken  Hand  bei 

einem  20jähr.  Weber  (nach 

Leo). 


sich  vorzugsweise    bei  jüngeren  Individuen.     Die   Grösse   der  Tumoren    ist 
z.  B.  am  Becken  oder  am  Oberschenkel  zuweilen  sehr  bedeutend.     Ein  Lieb- 
lingssitz  der  Enchondrome   sind   auch   die  Finger,    wo   sie  charakteristische 
knollige  Geschwülste  bilden   (s,  Fig.  406).     Besonders  häufig   entstehen   sie 
auch    von    Knorpelkeimen  im  Siebbein,   sie  wuchern 
dann    als    Osteo- Chondrome,    als    sog.    cartilaginäre 
oder  reine  Exostosen  in  die  Stirn-  oder  Nasenhöhle 
(Bornhaupt,  Verfasser).    Diese  Osteo-Chondrome  oder 
Exostosen  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  können  stiellos 
werden,   sodass   man  sie   dann   als  freie  Körper,  als 
todte  Osteo-Chondrome  oder  als  todte  Osteome 
in  den  genannten  Höhlen  vorfindet.    Ich  habe  einen 
derartigen  ganz  charakteristischen  Fall  beschrieben. 
Die  Häufigkeit  der  Chondrome  resp.  der  verknöcher- 
ten Chondrome  (Exostosen)  des  Siebbeins  erklärt  sich 
aus  dem  Umstand,  dass  hier  relativ  lange  Reste  des 
knorpeligen  Crauiums  erhalten  bleiben. 

Für  die  Diagnose  der  Enchondrome  ist  der 
Sitz  und  die  harte  knollige  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwülste von  Wichtigkeit. 

Die  Behandlung  der  Enchondrome  besteht  in 
baldiger  Entfernung  derselben,  eventuell  mit  Hammer 
und  Meissel.  — 

Das  Osteom.  —  Das  Osteom  ist  eine  aus  Knochengewebe  be-  Bas  Osteom. 
stehende  Geschwulst,  es  kommt  nicht  nur  am  Knochensystem,  sondern  auch 
gelegentlich  heteroplastisch  in  der  Haut,  in  Muskeln  und  Sehnen,  in  der 
Lunge,  in  der  Parotis  und  im  Gehirn  vor.  Wir  haben  bereits  bei  der  Ent- 
zündung der  Knochen  diffuse  und  umschriebene  Osteome  kennen  gelernt, 
so  z.  B.  die  Hyperostosen,  die  Osteophyten  (S.  523  und  524),  die  sog. 
Reit-  und  Exercierknochen  in  den 
Muskeln  (s,  S.  468),  die  diffusen  Knochen- 
bildungen bei  Myositis  ossificans  pro- 
gressiva (s.  S.  468).  Die  Knochenbildung 
in  Geweben,  wo  sonst  kein  Knochen  vor- 
kommt, lässt  sich  durch  Cohnheim's  Hypo- 
these am  besten  erklären,  indem  man  an- 
nimmt, dass  es  verirrte  fötale  Knorpel-, 
Periost-  oder  Markkeime  sind,  welche  zur 
Bildung  von  Knochengewebe  geführt  haben. 
An  den  Knochen  treten  Osteome  auch  ganz 
besonders  nach  Fracturen  auf.  Ich  habe 
ein  beinahe  faustgrosses  Osteom  des  hori- 
zontalen und  absteigenden  Schambeinastes,  welches  nach  Fractur  entstanden 
war,  mit  Glück  entfernt. 

Die   Osteome   an  der  Oberfläche    der  Knochen    nennt   man    auch   Ex-    Exostosen. 
ostosen  (Fig.  407)    und  diejenigen   im  Innern   des  Knochens  Enostosen. 
Die  im  Periost  sich  bildenden  Exostosen  sind  zuweilen  vollständig  beweglich 
und  nicht  knöchern  mit  dem  Knochen  verwachsen.    Das  Knochengefüge  der 


Fig.  407.      Exostose    des    Oberschenkels 
(nach  W.  Busch). 


Enostosen. 
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Osteome  ist  bald  so  dicht  wie  Elfenbein  (Osteom a  ebnrneum),  bald  mehr 
spongiös  (0.  sijongiosum).  Manche  Osteome  besitzen  Knorpelüberzug 
(Exostosis  cartilaginea),  besonders  ist  dieses  der  Fall  bei  den  Exostosen 
in  der  Gegend  des  Epiphysenknorpels;  sie  sind  im  Wesentlichen  verknöcherte 
Enchondrome  resp.  Ekchondrosen  (Ecchondrosis  ossificans).  Die  car- 
tilaginären  Exostosen  (Osteome  mit  Ueberzug  von  Hyalinknorpel)  sind 
zuweilen  griÖel-  oder  fingerförmig  und  erinnern  in  ihrer  Form  an  einen 
Mittelhand-  oder  Fussknochen  (H.  Beaun).  Im  Bereich  der  Epiphysen  kom- 
men die  cartilaginären  Exostosen  resp.  verknöcherten  Chondrome  zuweilen 
multipel  an  verschiedenen  Knochen  desselben  Individuums  vor.  Zuweilen 
ist  eine  auffallende  Heredität  bei  diesen  multiplen  Exostosen  zu  consta- 
tiren.  Heymann  beobachtete  multiple  cartilaginäre  Exostosen  an  zahlreichen 
Knochen  eines  Phthisikers.  Die  Mutter  und  die  vier  Brüder  des  Kranken 
sowie  seine  drei  Kinder  litten  sämmtlich  an  multiplen  Exostosen.  Reinecke 
sammelte  aus  der  Litteratur  86  Fälle  von  multiplen  Exostosen,  bei  welchen' 
die  erbliche  Anlage  1  mal  bis  in  die  5.  Generation,  15  resp.  12  mal  bis  in 
die  3.  und  2.  Generation  zurückverfolgt  werden  konnte.  In  solchen  Fällen 
entwickeln  sich  die  Exostosen  auf  Grund  einer  ererbten  Anlage.  Der  Beginn 
der  Exostosenentwicklung  fällt  meist  in  das  zweite,  dritte  oder  vierte  Lebens- 
jahr (Biech-Hikshfeld). 

Unter  Exostosis  bursata  versteht  man  Exostosen  mit  Schleimbeutel- 
überzug. Die  Exostosis  bursata  entsteht  besonders  in  den  Gelenken  von 
dem  Gelenkknorpel  aus  und  stülpt  die  Synovialis  vor  sich  her.  Diese  Aus- 
stülpungen der  Gelenkkapsel  bleiben  entweder  offen,  sodass  die  vermeint- 
liche Bursa  noch  mit  dem  Gelenk  communicirt,  oder  aber  sie  schliesst  sich 
allmählich  vollständig  vom  Gelenk  ab  (s.  auch  S.  580).  Diese  bursären 
oder  synovialen  Exostosen  enthalten  gewöhnlich  eine  synoviaartige  Flüssig- 
keit und  mehrere  freie  Gelenkkörper  meist  von  hyaliner  Beschaffenheit. 
BiLLEOTH,  V.  Beegmann,  Bell  Und  Verfasser  haben  derartige  ganz  charak- 
teristische Fälle  gesehen.  Aber  die  beutelhaltigen  Exostosen  kommen  auch 
fern  von  den  Gelenken  an  Rumpflinochen,  an  den  Eippen  vor,  hier  ist  der 
umhüllende  Sack  nach  Art  eines  accessorischen  Schleimbeutels  entstanden. 
Das  Vorkommen  der  z.  B.  in  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  eingekapselten 
Osteome  des  Siebbeins,  sowie  der  hier  vorkommenden  freien  todten  Osteome 
erwähnten  wir  bereits  S.  635.  Auch  an  anderen  Körperstellen  können  die 
Exostosen  sich  allmählich  oder  plötzlich,  z,  B.  durch  Traumen,  loslösen 
und  liegen  dann  als  todte  Knochenkörper  an  der  betreffenden  Stelle  (Manley). 
An  den  Zähnen  und  Alveolarfortsätaen  sind  die  Osteome  relativ  häufig.  Die 
aus  Dentin  und  Schmelz  bestehenden  Geschwülste  der  Zähne,  die  sog. 
Odontome,  entstehen  aus  der  Zahnpulpa  resp.  aus  entarteten  Zahnkeiraen 
in  Folge  von  Anomalien  während  der  Entwickelungszeit  der  Zähne,  zu- 
weilen auch  im  Anschluss  an  Traumen  bei  jugendlichen  Individuen.  Die 
wahren  Odontome  sind  selten  und  kommen  nach  Heath  fast  ausschliesslich 
am  Unterkiefer  vor.  Ein  Odontom  des  Oberkiefers  beobachtete  Lloyd. 
V.  Metnitz  hat  fünf  Fälle  dieser  seltenen  Geschwulstforin  genauer  beschrieben 
und  glaubt,  dass  Raummangel,  abnorme  Lagerung  von  Nachbarzähnen  und 
entzündliche  Processe,  besonders  chronische  Periostitis,  ätiologisch  wichtig 
sind.     Im   Wesentlichen   lassen    sich    zwei  Formen    von   Odontomen    unter- 
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Fig.  408.      Osteo-Sarcom    (Osteoid, 

bösartige  Exostose)  des  Oberkiefers 

(nach  W.  BüSCH). 


scheiden,  weiche  und  harte  oder  besser  nicht  dentificirte  und  dentiticirte 
(Paetsch).  Die  an  den  Zähnen  vorkommenden  Exostosen  sind  natürlich  nicht 
zu  den  Odontomen  zu  rechnen,  sondern  zu  den  Osteomen. 

Die  Osteome  sind  im  Wesentlichen  gutartige  Geschwülste,  sie  wachsen 
in  der  Regel  langsam,  kommen  aber  gelegent- 
lich, wie  gesagt,  multipel  vor,  z.  B.  an  zahl- 
reichen Epiphysen  und  können  hier  zu  Wachs- 
thumshemmung  Veranlassung  geben.  Bei 
multiplen  Exostosen  der  Schädel-  und  Gesichts- 
knochen hat  man  in  Folge  der  Wachsthums- 
störung  entsprechende  Gesichtsatrophie  be- 
obachtet. Die  bösartigen  Osteome  sind  die 
Osteo-Sarcome,  auch  Osteoide  genannt  (s. 
Fig.  408),  welche  zu  ausgedehnten  localen  Zer- 
störungen und  zu  Metastasen  führen  (s.  Sarcom). 
Hierher  gehören  ferner  die  gefässreichen(pul- 
sirenden)  Osteo-Sarcome.  Bezüglich  der  Knochencysten  s.  S.  663 — 664. 

Spitze  Exostosen  können  gelegentlich  zu  Verletzungen  grösserer  Arterien 
und  Venen,  zu  Aneurysmabildung  Veranlassung  geben,  wie  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Boling,  Svensson,  Temple  und  E.  Küstee.  In  dem  Falle  von 
E.  Küstee  hatte  ein  spitzes  Osteophyt  die  Art.  poplitea  verletzt  und  zu 
einem  traumatischen  Aneurysma  geführt;  nach  Abmeisselung  des  Osteophyt 
und  doppelter  Unterbindung  der  Art.  poplitea  erfolgte  rasche  Heilung. 
Keönleix  beobachtete  umgekehrt,  dass  ein  vor  zehn  Jahren  traumatisch 
entstandenes  Aneurysma  der  Art.  poplitea  zu  Druckusur  und  Osteophyt- 
bildung  am  unteren  Ende  des  Femur  geführt  hatte. 

Die  Diagnose  der  Osteome  ist  gewöhnlich  aus  dem  Sitz  der  Geschwulst 
und  der  knochenharten  Consistenz  derselben  zu  schliessen. 

Die  Entfernung  der  Osteome  geschieht  durch  Abmeisselung  oder 
Absägung,  oder  in  den  Weichtheilen,  wenn  möglich,  durch  Exstirpation  mit 
dem  Messer.  Bei  den  Exostosen  in  der  Nähe 
der  Gelenke  denke  man  an  die  Möglichkeit,  dass 
dieselben  noch  mit  dem  Gelenk  communiciren 
können.  In  solchen  Fällen  beseitigt  man  die 
Geschwulst  zuweilen  nur  dann,  wenn  wirkHche 
Beschwerden  vorhanden  sind.  — 

Das  Angiom  (ßlutgefäss-Geschwulst). 
—  Das  Angiom  ist  wesentlich  aus  neugebildeten 
und  aus  alten,  dilatirten,  hypertrophischen  Ge- 
lassen zusammengesetzt.  Man  unterscheidet 
folgende  Formen: 

1.  Das  Angioma  simplex  (die  Tele- 
angiectasie,  Naevus  vasculosus,  plexi- 
formes Angiom)  besteht  aus  erweiterten,  ge- 
schlängelten und  neugebildeten  Capillaren  und 
üebergangsgefassen.  Makroskopisch  sind  die 
Teleangiectasieen  meist  weiche,  hellrothe  bis  dunkelrothe,  wenig  erhabene 
Anschwellungen,  besonders  der  Haut.     Sehr  oft  kommen  sie  angeboren  vor 


Fig.  409.    Angeborene  Teleangiec- 

tasie  (Muttermal)  mit  Haarbildung 

(Rattenfell),     (Nach  Masox). 


Das 
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Angeborene  iils  sogeii.  Feuei'iiial.     Bei   diesen  angeborenen  Malern  ist  oft  gleichzeitig 
jiäier.      Hautlivpertropliie.   Pigmentirnng  und    besonders   auch  Haarbildung 
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Fig.  410.  Sehr  grosses,  ange- 
borenes, behaartes  Miittermal 
(AfFenfell)  des  Eückens,  Nackens 
und  der  Oberarme  bei  einem 
12  jähr.  Mädchen  (nach  Beigel 
und  Paget). 


Fig.   411.     Shwe-Maong, 
Stammvater    einer    asia- 
tischen     Haarmenschen- 
Familie. 


Fig.  412.     Andrian.      Russischer 
Haarmensch  (nach  Virchow  und 
Bartels). 


vorhanden  (s.  Fig 
malern  sind  mehr 


Hypertn- 
rhosU  cir- 
cumscripta 
und  uni- 
versalis. 


dung.     Wir 


409  und  410.)  Manche  von  diesen  behaarten  Mutter- 
diflfuse  weiche  Fibrome,  andere  mehr  Teleangiectasieen. 
Die  Haarbildung  hat  oft  Aehnlich- 
keit  mit  behaarten  Thierhäuten, 
z.  B.  mit  Ratten-j  Affen-  oder  Hasen- 
fellen. Von  den  Müttern  solcher 
Kinder  Avird  sehr  oft  angegeben,  so 
z.  B.  auch  in  den  in  Fig.  409  und 
410  abgebildeten  Fällen,  dass  sie 
während  der  betreffenden  Schwanger- 
schaft durch  plötzliches  Erscheinen 
derjenigen  Thiere.  deren  Haarbil- 
dung die  Kinder  auf  ihrem  Mutter- 
mal tragen,  erschreckt  worden  seien. 
Die  zuweilen  vorkommende  hetero- 
plastische  starke  Haarent- 
wickelung an  bestimmten  Kör- 
perstellen mit  sonst  normaler 
Haut,  z.  B.  Bartbildung  bei  Frauen 
(Hypertrichosis  circumscripta) 
und  die  allgemeine  Behaarung 
des  ganzen  Körpers  (Hypertricho- 
sis universalis)  ,  hat  mit  der 
Geschwulstbildung  nichts  zu  thun, 
es  ist  eine  meist  in  bestimmten 
Familion  sich  vererbende  Missbil- 
kennen    bereits   mehrere    Familien    von    Haarmenschen^    bei 


a 


Fig.  413.  Angioma  arteriale  racemosuni  (Ranken- 
angioni)  der  Art.  angularis  et  frontalis  de.xtr. 
et  .sinistr.  bei  einem  20jähr.  Manne  nach  I'.  Brins. 
Unterliindung  derCarotis  extr.dextr.  und  der  Carotis 
communis  sin.     Tod  durch  Gehirnembolie. 
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welchen  sich  die  allgemeine  Behaarung  des  Körpers  auf  die  Kinder  ver- 
erbte. In  Fig.  411  ist  Shwe-Maong,  der  Stammvater  einer  asiatischen  Familie 
von  Haarmenschen  und  in  Fig.  412  der  russiche  Haarmensch  Andrian  ab- 
gebildet. Der  Sohn  Andrians  war  wieder  mit  allgemeiner  Behaarung  versehen. 
Ich  erwähne  dieses  hier  nur  beiläufig  (s.  auch  Bartels,  Deutsche  Zeitschrift 
für  Ethnologie  Bd.  8,  1876). 

Gegen  abnormen  Haarwuchs  empfiehlt  sich  eventuell  die  galvano- 
caustische  Behandlung. 

Zu  den  Angiomen  gehört  vor  allem  auch  das  S.  454  bereits   erwähnte        Das 
sog.  Aneurysma  anastomoticum  s.  racemosum,  welches  am  besten  als     Rauhen- 
Angioma   arteriale  racemosum  (K an ken angiom)    bezeichnet  wird  (xlig.    (Angioma 
413).      Das  Rankenangiom   entsteht,   wie    wir  S.  454   sahen,   durch  ranken-     artenaU 
artige  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung  der  Arterien  eines  ganzen  ^"■^^'^o^'^)- 
Bezirks,  theils  durch  Neubildung,  theils  durch  Hyperj^lasie  der  vorhandenen 
Arterien  und  Capillaren. 

2.    Das  cavernöse  Angiom  (Tumor  cavernosus)  ist  in  seiner  Struc-  Das   caver- 
tur  dem  Corpus  cavernosum  ähnlich,  d.  h.  es  besteht  aus  endotheltragenden,  'w«e-4ng^iowi 
mit  flüssigem   oder  geronnenem  Blute   erfüllten  Hohlräumen,    welche   durch  cavernosus). 
bindegewebige   Scheidewände    getrennt    sind.     Das    cavernöse  Angiom    wird 
besonders   bei   älteren  Leuten   in   der  Leber,   Haut  und  Unterhaut,   seltener 
in  Gehirn,  Milz,   Nieren,   Uterus   oder  Knochen   angetrofien.     Bezüglich   der 
Entstehung    sind    die   Ansichten    getheilt.     Nach   Rokitanski    u.   A.    bilden 
sich    zuerst    die    cavernösen    Räume    aus    dem    Bindegewebe,    welche    dann 
secimdär  mit  den  Gefässen  sich  verbinden   und  so  mit  Blut  erfüllt  werden. 
Wahrscheinlicher    aber    scheint    mir    die    andere    Erklärung,    nach    welcher 
zuerst  eine  Dilatation  der  Capillaren  entsteht,   nachträglich   schwindet  dann 
allmählich    die    Wandung    neben    einander    liegender,    dilatirter    Capillaren, 
sodass  dann  schliesslich  grössere,  mit  Blut  erfüllte  Hohlräume  vorhanden  sind. 

Das  Angiom  combinirt  sich  nicht  selten  mit  Fibrom,  Lipom  und 
Sarcom  (Angio-Sarcom). 

Die  Behandlung  der  Angiome  besteht  zunächst  in  Exstirpation 
derselben  mit  dem  Messer,  falls  es  möglich  ist  oder  in  Stich elung  mit  dem 
Parquelin' sehen  Thermocauter  oder  Galvanocauter  (sog.  Ignipunctur 
oder  punktförmige  Ustion).  Um  blutleer  zu  operiren.  umsticht  man  in 
geeigneten  Fällen  die  Basis  der  Angiome  und  bindet  sie  in  zwei  oder  meh- 
reren Theilen  ab.  In  anderen  Fällen  werden  die  Geschwulstpartieen  vor 
der  Durchschneidung  mit  Klemmpincetten  abgeklemmt.  Bei  grossen  diffusen 
Angiomen,  z.  B.  bei  Rankenangiomen,  wird  man,  falls  die  Exstirpation 
nicht  möglich  ist,  die  Unterbindung  der  zuführenden  Hauptarterie 
mit  der  Ignipunctur  verbinden.  Die  Rankenangiome  kommen  am 
häufigsten  am  Schädel  vor,  hier  wird  man  also  die  Art.  carotis  externa 
unterbinden.  Ist  der  Stamm  der  Art.  carotis  ext.  zu  kurz,  dann  wird  man  die 
einzelnen  Aeste  der  Carotis  ext.  ligiren.  Vor  der  Unterbindung  der  Art.  carotis 
communis  ist  wegen  der  dadurch  bedingten  Alteration  der  Gehirn-Circulation 
zu  warnen.  Um  Recidive  zu  verhüten,  ist  es  oft  zweckmässig,  die  er- 
krankte Stelle  nach  der  Heilung  noch  längere  Zeit  mit  Compression  oder 
mit   Jodoform-CoUodium   zu  behandeln.     Endlich  hat  mau  noch  empfohlen 
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die  Electrolyse  (s.  S.  75  Operationstechuik),  ferner  die  parenchymatös 
lujection  von  Jodtinctur,  von  Liquor  ferri,  von  Alcohol  absolutus, 
von  Liquor  Piazza  (Natr.  chlor.  15,0,  Liq.  ferri  sesquichlor.  [30  "/q]  20,0, 
Aq.  dest.  60.0  nach  de  Saint- Gekmain)  ;  die  Injection  in  das  gesunde  Unter- 
hautzellgewebe ist  möglichst  zu  vermeiden.  Günn  und  Haven  rühmen  die 
Injection  von  Carbolsäure  (95  "^/q  Acid.  carbol.  und  Glycerin  ää)  in  die 
Randpartie  des  Angioms  (5 — 14  Theilstriche  einer  PßAVAz'schen  Spritze). 
Früher  war  auch  die  Ligatur  (s.  S.  70),   das  Durchziehen   von  Fäden, 

welche  mit  Liquor  ferri  getränkt 
und  dann  getrocknet  waren  (Rosee), 
oder  die  Cauterisation  mit 
rauchender  Salpetersäuren. s.w. 
in  Gebrauch,  Behandlungsmethoden, 
welche  sämmtlich  mit  Recht  voll- 
ständig verlassen  sind.  — 

Das  Lymphangiom  (Angioma 
lymphaticum,  Lymphangiec- 
tasie).  —  Das  Lymphangiom  ist 
an  den  Lymphgefässen  das,  w^as 
das  Angiom  au  den  Blutgefässen 
ist,  es  besteht  in  der  Hauptsache 
aus  erweiterten  und  hypertrophi- 
schen Lymphgefässen  (B^ig.  414). 
Man  unterscheidet  auch  hier:  1.  eine 
Lymphangioma  simplex  (Tele- 
angiectasia  lymphatica),  2.  ein 
cavernöses  (Lymphangioma  cavernosum,  Fig.  414)  und  3.  ein  cysti- 
sches Lymphangiom  (L.  cysticum).  Die  Lymphangiectasieen  sind  theils 
erworben,  theils  angeboren.  Die  grösste  Mehrzahl  der  Lymphangiome 
dürfte  auf  embryonalen  Entwickelungsstörungen  beruhen,  eine  ein- 
fache Lymphstauung  genügt  wohl  nicht  (Langhans,  v.  Esmaech,  Kulen- 
KAMPF,  D.  Nasse),  wohl  aber  kann  durch  eine  Lymphstauung  das  Wachs- 
thum  eines  vorhandenen  Lymphangioms  begünstigt  werden.  Die  Lymph- 
angiome stehen  gewöhnlich  mit  den  Lymphbahnen  in  offener  Communication. 
D.  Nasse  constatirte  in  einem  Falle,  dass  ein  cavernöses  Lymphangiom  des 
Halses  mit  der  Vena  subclavia  und  dem  Ductus  thoracicus  in  offener  Ver- 
bindung stand,  was  sich  nur  aus  der  Annahme  einer  embryonalen  Ent- 
wickelungsstörung  erklären  lässt,  wie  wir  bereits  oben  erwähnten. 

In  Folge  dieser  durch  embryonale  Entwickelungsstörungen  bedingten 
Communication  der  Lymphangiome  mit  den  Venen  entstehen  besonders  am 
Blxucysten.  Halsc  grössere  Blutcysten  (K.  Bayee).  Zu  den  angeborenen  Lymphangiomen 
gehört  die  angeborene  lymphangiectatische  Hypertrophie  der  Zunge  (Makro - 
glossie)  und  der  Lippen  (Makrocheilie).  Die  Lymphangiome  erlangen 
zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  Grösse,  die  in  denselben  betindliclie  Flüssig- 
keit ist  in  der  Regel  wie  Lymphe  hell  und  klar,  zuweilen  aber  milchig. 
Durch  Bersten  der  Lymphangiome  entsteht  Lymphorrhoe  resp.  eine  Lymph- 
fistel, aus  welcher  sich  zuweilen  grosse  Mengen  von  Lymphe  entleeren  (s. 
auch  S.  4<;i).    Bei  der  diffusen  Biiidegewebshyperplasie,  bei  Elephantiasis  sind 


Fig.  414.  Lymphangioma  cavernosum  des  Unter- 
hautzellgewebes des  Halses,  bestehend  aus  er- 
weiterten und  cavernös  entarteten  Lymphgefässen 
mit  hypertrophischen  Lymphgefässwandungen. 
Vergr.  30. 
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sehr  oft  Lymphangiectasieen  vorhanden   (Elephantiasis  lymphangiecta- 
tica,  s.  S.  443). 

Die  Behandlung  der  Lymphangiome  haben  wir  bereits  S.  443  und 
462  angegeben,  sie  besteht  vor  allem  in  der  Exstirpation,  welche  aber  zu- 
weilen sehr  schwierig  ist.  Die  einfache  Incision  mit  Drainage  oder  Jodo- 
formgaze-Tamponade kann  bei  cystoiden  Geschwülsten  ebenfalls  erfolgreich 
sein,  sie  ist  aber,  wie  auch  Nasse  betont,  überall  da  zu  verwerfen,  wo  zahl- 
reiche und  kleine  Hohlräume  vorhanden  sind.  v.  Bergmann  hat  mit  der 
Exstirpation  sehr  günstige  Erfolge  erzielt.  L.  Rehn  operirte  mit  Erfolg  ein 
Lymphangioma  cavernosum  des  Sakralkanals  mit  Compression  der  Cauda 
equina.  — 

Das  Myom  (Muskelgeschwulst).  —  Das  Myom  besteht  im  Wesent-  Das  Myom. 
liehen  aus  Muskelfasern  und  zwar  entweder  aus  quergestreiften 
(Rhabdomyom,  Myoma  striocellulare),  oder  aus  glatten  Muskel- 
fasern (Leiomyom,  Myoma  laevicellulare,  Fig.  415).  Reine  Rhabdo- 
myome  sind  sehr  selten,  in  den  quergestreiften  Muskeln  bilden  sich  meist 
Myo-Sarcome.  Li  Sarcomen  des  Hodens,  der  Niere  und  in  Ovari en- 
geschwülsten hat  man  ebenfalls  heteroplastisch  quergestreifte  Muskel- 
fasern und  Spindelzellen  mit  Querstreifung  (Myo-Sarcome)  beobachtet.  Wahr- 
scheinlich sind  in  solchen  Fällen  in  den  ge- 
nannten Organen  verirrte  fötale  Muskelkeime 
abgelagert.  Das  Leiomyom  wird  besonders 
um  Uterus  und  Darmtractus  beobachtet 
der   Form    von    knoUieren    Geschwülsten. 


Fig.  415.  Leiomyom  des  Uterus,  die 
Muskelkerne  resp.  die  glatten  Muskel- 
fasern sind  theils  in  der  Längs- 
riclitung,  theils  im  Querschnitt  zu 
sehen.     Vergr.  200. 


m 

welche  mehr  oder  weniger  reine  Myome  oder 
Fibro-Myome  sind.  Mikroskopisch  erkennt 
man  die  glatten  Muskelfasern  auf  dem  Längs- 
schnitt an  den  stäbchenförmigen  Kernen 
und  an  der  regelmässigen  Anordnung  der- 
selben; auf  dem  Querschnitt  fallen  die 
charakteristischen  Contouren  der  Fasern  mit 
dem  Querschnitt  des  Kerns  im  Innern  der- 
selben auf  (Fig.  415).  Die  Leiomyome  des  Uterus  zeigen  häufig  secundäre 
Veränderungen,  wie  z.  B.  ausgedehnte  Verfettung,  Verkalkung,  Cysten- 
bildung,  Vereiterungen.  Sie  compliciren  sich  gelegentlich  mit  Sarcom  und 
Carcinom. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Myome,  z.  B.  des  Uterus,  gilt  im 
Allgemeinen  dasselbe  wie  für  die  Fibrome  (s.  S.  632  und  die  Spec.  Chir.).  — 

Das  Neurom  (Nervenfaser-Geschwulst.)  —  Die  Neurome  bestehen 
im  Wesentlichen  aus  neugebildeten  Nervenfasern.  Man  unterscheidet 
wahre  und  falsche  Neurome.  Die  meisten  Neurome  sind  falsche,  d.  h. 
besonders  Fibrome  und  Myxome  des  bindegewebigen  Theils  der  Nerven  mit 
Verdrängung  und  Atrophie  der  Nervenfasern.  Sie  stellen  in  der  •  Regel 
fiaschenförmige  Auftreibungen  der  Nerven  dar,  oder  sind  rundliche,  cylin- 
drische  Geschwülste  etwa  von  der  Grösse  einer  Bohne,  Kirsche  oder  Pflaume, 
nur  selten  hat  man  sie  hühnereigross  angetroJBfen.  Die  falschen  Neurome 
treten  häufig  multipel  auf.  v.  Bergmann  beobachtete  bei  einem  54jährigen 
Manne   mehr   als   hundert  Neurofibrome   der  Haut.     Auch   die   sog.   Ampu- 
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tationsneurome,    d.   h.    die    kolbenförmigen   Anschwellungen    der  Nerven- 
enden   an    den   Amputationsstiimpfen   bestehen   in   der  Regel    zum    grössten 


/'   < 


Fig.  416.     Plexiforme  Neurome  (Ranken- 
nearom )      des     Plexus     lumbalis     (nach 
CZERNY). 


^ 


Fig.  417.  Ptankenneurom  der  rechten  unteren  Ge- 
sichtshälfte, der  Hinterohrgegend  und  der  rechten 
Halsseite  bei  einem  10  jähr.  Knaben  nach  P.  Brüns. 


Jiankeri- 


6 


Theil   aus   neugebildetem   Bindegewebe  mit  mehr    oder  weniger  zahlreichen 

Convoluten  neugebildeter  Nervenfasern.  Das 
sogen,  plexiforme  Neurom  (Veeneuel) 
oder  Ran  kenn  eurom  (P.  Beuns)  gehört 
ebenfalls  zu  den  falschen  Neuromen  resp. 
Neuro-Fibromen;  es  stellt  eine  knotige,  binde- 
gewebige (fibromatöse)  Entartung  eines  be- 
stimmten Nervengebietes  mit  Schlängelung 
und  rankenartiger  Verschlingung  der  Nerven- 
stränge dar  (Fig.  416,  419).  Diese  Ranken-, 
neurome,  deren  Anlage  stets  in  die  Fötalzeit 
zurückreicht,  verhalten  sich  äusserlich  wie 
weiche  Fibrome  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes,  sie  sind  schlafie,  lappige 
Falten  und  Wülste  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes (Fig.  417),  hier  und  da  knollig 

rig.418.  Neuronia  amyelinicum  muj-  ^     ^       \       •  •    .      j       i     i        •  -•   .  ^ 

tiplex  recurrens  ulcerosum  antibrachii.       und     höckerig,     meist    dunkcl     pigmcntirt    und 

Die  iiieisti-n  Knoten  liegen  unter  der     behaart,  wie  bei  Elephantiasis  (s.  Fig.  401 

Haut;  a  ulcerirender  Knoten,  i  Narbe      g    q.^^^.     zuweilen    entstehen  ganz  beträchtliche 
von   einer   früheren    Lxstirpation  des  •"  i      i  ■        •      i 

primären  Neuronis  (nach  ViKCHow).     (ieschwülste  in  t  olge  dieser  elephaiitiastischeii 
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Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes.  Das  Rankenneurom 
hat  nach  P.  Beuns  seinen  Sitz  fast  stets  im  ünterhautzellgewebe,  nur 
ganz  ausnahmsweise  in  tieferen  Theilen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von 
PoMOESKi,  wo  ein  Rankenneurom  der  Intercostalnerven  in  die  Pleura  vor- 
gedrungen war.  P.  Beuns  hat  eine  grössere  Zahl  von  Rankeuneuromen  aus 
der  Literatur  zusammengestellt.  Der  häufigste  Sitz  der  Rankenneurome  ist 
nach  P.  Beuxs  die  Schläfe  und  das  obere  Augenlid  (15  Fälle),  8 mal 
war  die  Hinterohr-  und  Nackengegend  befallen,  Nase  und  Wange  3 mal, 
Unterkiefergegend  und  Halspartie  4mal,  Brust  und  Rücken  7 mal,  die  Extre- 
mitäten 3  mal. 

Das  wahre  Neurom  besteht  zum  grössten  Theil  aus  neugebildeten 
Nervenfasern,  es  kommt  im  Verlauf  der  peripheren  Nerven  vor,  theils  ge- 
hören auch  Fälle  von  Amputationsneuromen  hierher.  Je  nachdem  das 
Neurom  aus  markhaltigen  oder  marklosen  Nervenfasern  besteht,    unter- 


Fig.  419.      Eankenneurom ;    Präparat  des   in    Fig.  417    abgebildeten    Falles 
(nach  P.  Brfns). 

scheidet  man  mit  Viechow  ein  Neuroma  myelinicum  und  N.  amyeli- 
nicum.  Im  Grehirn  und  z.  B.  in  Geschwülsten  des  Hodens  und  der  Ovarien 
beobachtet  man  auch  celluläre  (gangliöse)  Neurome.  Das  Neurom  ist  im 
Wesentlichen  eine  gutartige  Neubildung.  Es  kommt  zuweilen  multipel  in 
grosser  Zahl  an  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  vor. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  auch  maligne  Neurome,  d.  h.  mit  Maligne 
localen  Recidiven  nach  der  Exstirpation,  ja  sogar  solche  mit  Metastasen  -^«"»"ow«. 
(Fig.  418).  Gutartige  Neurofibrome  können  zuweilen  rasch  durch  Uebergang 
in  Sarcom  bösartig  werden.  F.  Keause  hat  aus  der  Literatur  24  Fälle  von 
malignen  Neuromen  zusammengestellt.  Histologisch  sind  die  bösartigen 
Neurome  meist  medulläre  Rund-  und  Spindelzellensarcome,  oder  derbere 
fibromatöse  Neurome  mit  trotzdem  sehr  bösartigem  Verlauf,  endlich  Myxome 
oder  lipomatöse  Myxome.  Häufig  kommt  centrate  Erweichung  und  Cysten- 
bildung  vor.  Die  bösartigen  Neurome  gehen  nach  F.  Keause  meist  von  den 
Nervenscheiden,  besonders  vom  intrafasciculären  Gewebe  (Endoneurium)  aus. 
Die  bösartigen  Neurome  können  rasch  bis  zu  mannskopfgrossen  Geschwülsten 
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anwachsen  und  kommen  besonders  an  den  grossen  Nerven  der  Extremitäten, 
z.  B.  am  Medianus  und  Ischiadieus,  vor,  nicht  selten  aber  gehen  sie  auch 
von  kleinen  Hautnervenästen  aus.  In  den  Neuromen  finden  sich  gelegentlich 
neugebildete  markhaltige  Nervenfasern,  eine  Thatsache,  welche  nichts  auf- 
fallendes hat,  da  wir  wissen,  dass  auch  in  den  normalen  Nerven  Degene- 
rationen und  Regenerationen  von  Nervenfasern  vorkommen  (Sigm.  Mayee). 
Die  sog.  Tubercula  dolorosa,  d.  h.  meist  kleine  bewegliche,  schmerz- 
hafte subcutane  Geschwülste,  sind  nach  Virchow  theils  echte  Neurome,  theils 
aber  ist  es  nicht  gelungen,  Nervenfasern  in  denselben  nachzuweisen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Neurome  bemerke  ich.  dass  die  Neuro- 
Fibrome  und  Neuro-Myxome  meist  sich  mit  Erhaltung  der  Continuität  der 
Nerven  entfernen  lassen.  Ist  letzteres  an  einem  grösseren  Nerven,  z.  B.  der 
Extremitäten,  nicht  möglich  und  ist  die  Exstirpation  der  Geschwulst  wegen 
hochgradiger  Schmerzen  und  raschen  Wachsthums  u.  s.  w.  indicirt,  dann 
muss  die  Continuität  des  Nerven  nach  der  Exstirpation  des  Neuroms  durch 
Nervennaht  oder  durch  Neuroplastik  (s.  S.  398 — 400)  wieder  hergestellt  werden. 
Bezüglich  der  Behandlung  der  Amputationsneurome  verweise  ich  auf  S.  114. 
Die  Behandlung  des  über  ein  bestimmtes  Nervengebiet  verbreiteten  Ranken- 
neuroms  ist,  falls  die  Exstirpation  unmöglich  ist,  nur  eine  palliative.  — 

Das  Gliom  (Klebs).  —  Das  Gliom  kommt  besonders  im  Gehirn,  sel- 
tener im  Rückenmark  vor,  es  entsteht  durch  Wucherung  der  Stützzellen  des 
Centralnervensystems.  Die  Gliome  sind  hellgraue,  grauweise  oder  bei  reich- 
lichem Gefässgehalt  mehr  röthliche  oder  dunkelrothe,  meist  nicht  scharf 
abgegrenzte  Geschwülste.  Dieselben  zeigen  nicht  selten  regressive  Meta- 
morphosen, wie  Verfettung,  Verkäsung  und  Erweichung.  Mikroskopisch 
bestehen  die  Gliome  aus  einem  Filzwerk  feiner  glänzender  Fasern  mit  ein- 
gelagerten, den  Gliazellen  ähnlichen,  verästelten  Zellen.  Nach  Klebs, 
Heller  u.  A.  sind  manche  Gliome  auch  aus  gewucherten  Ganglienzellen 
und  ncugebildeten  Nervenfasern  zusammengesetzt.  Diese  Geschwülste  trennt 
Ziegler  mit  Recht  von  den  Gliomen  und  nennt  sie  N  e  u  r  o  g  1  i  o  m  a 
gan  glionare.  — 

Das  Lymphom.  —  Mit  dem  Namen  Lymphom  bezeichnet  man  theils 
echte  Neubildungen,  theils  chronisch  entzündliche  resp.  infectiöse  Hyper- 
plasien der  Lymphdrüsen.  Die  letzteren  entstehen  in  Folge  localer  oder 
allgemeiner  (,,dyscrasischer")  Einflüsse.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Lymphome 
am  Halse  nach  chronischen  Entzündungen  der  Haut  oder  Schleim- 
haut des  betreffenden  Lymphbezirks,  ferner  die  Lymphome  in  Folge  von 
localer  oder  allgemeiner  Tuberculose  oder  im  Verlauf  der  Leukämie  oder 
endlich  die  progressive  Lymphombildung  bei  Anomolien  der  blutbildenden 
Organe  (sog.  malignes  Lymphom  Billroth,  HoDGKiN'sche  Krankheit, 
Pseudo-Leukämie).  Der  Name  Lymphom  bedeutet  also  im  Wesentlichen 
Lymphdrüsenhyperplasie,  ist  die  Vergrösserung  der  Lymphdrüse  aber  durch 
eine  echte  Neubildung  bedingt,  dann  spricht  man  nach  dem  Bau  derselben 
z.  B.  von  Lympho-Sarcom  oder  Lympho-Adenom  (s.  Sarcom,  Adenom 
und  Carcinom).  Von  besonderem  Interesse  ist  die  eben  erwähnte  progres- 
sive Lymphombildung,  das  sog.  maligne  Lymphom,  über  welches  wir 
besonders  Billroth  und  A.  v.  Winiwarter  werthvolle  Mittheilungen  verdanken. 
Die  malignen  Lymphome  beginnen  gewöhnlich  in  Form  grösserer,  knolliger 
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Fig.  420.     Weiches   malignes    Lymphom 

der    Halsdrüsea    bei     einem     8  jährigen 

Knaben  (nach  A.  v.  Wixiwartek). 


Anschwellungen  der  Halslymphdrüsen  (s.  Fig.  420).  Der  aus  mehreren 
Knollen  bestehende  Tumor  ist  vollständig  schmerzlos.  In  der  Regel  schwellen 
dann  nach  einiger  Zeit  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  succesive  an,  dann 
die  der  anderen  Seite  und  endlich  sehr  oft  die  mediastinalen  und  die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  Histologisch  handelt  es  sich  beim 
malignen  Lymphom  um  einfache  Lymphdrüsen -Hyperplasie.  E.  Goldmann 
beobachtete  eine  auffallende  Vermehrung  eosinophiler  Zellen  (s.  S.  252) 
innerhalb  der  Lymphdrüsen.  Oft  kommt  es  zu  Metastasen  in  den 
inneren  Organen  (Lunge,  Milz,  Leber, 
Nieren,  Knochen).  Der  Milztumor 
kann  eine  ganz  beträchtliche  Grösse  er- 
reichen. Das  Allgemeinbefinden  kann  relativ 
lang  ungestört  bleiben,  gewöhnlich  aber 
erfolgt  bald  unter  zunehmender  Abmagerung 
der  Tod.  Zuweilen  tritt  der  Exitus  letalis 
plötzlich  durch  Sufiocation  ein,  wie  beim 
Kropf,  in  Folge  der  Erweichung  der  Kehl- 
knopfknorpel oder  durch  Stimmbandlähmung 
in  Folge  des  beiderseitigen  '  Druckes  auf 
den  N.  recurrens.  Das  ^yesen  des  malignen 
Lymphoms  ist  noch  wenig  erforscht,  die 
weissen  Blutkörperchen  sind  nicht,  wie  bei 
den    leukämischen  Lymphomen,    vermehrt, 

daher  auch  der  Name  Pseudoleukämie.  Beim  malignen  Lymphom  oder  der 
Pseudoleukämie  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  bis  jetzt  allerdings  noch 
unbekannte   infectiöse  Eintiüsse. 

Die  Behandlung  der  Lymphome  ist  verschieden  je  nach  der  Ur- 
sache. Neubildungen  der  Lymphdrüsen  sind  so  bald  als  möglich  zu 
exstirpiren.  Die  tuber culösen  Lymphome  sind  ebenfalls  durch  Exstir- 
pation  oder  durch  energische  Auslöffelung  mit  dem  scharfen  Löffel  oder 
durch  galvanocaustische  Iguipunctur  (Genzmee),  durch  parenchymatöse  In- 
jection,  z.  B.  von  lO^o  Jodoform-Oel  oder  Jodoform-Glycerin  u.  s.  w.,  zu 
beseitigen.  Auch  nicht  tuberculöse,  einfache  sog.  scrophulöse  Hyperplasieen 
exstirpire  ich,  falls  sie  nicht  bald  unter  einer  allgemeinen  roborirenden  Be- 
handlung verschwinden.  Letztere  ist  bei  allen  Lymphomen  von  Wichtigkeit, 
wie  wir  sie  S.  358  und  361  beschrieben  haben.  Gegen  die  malignen  Lym- 
phome ist  die  Arsenikbehandlung  —  innerlich  und  in  der  Form  der 
parenchymatösen  Injectionen  —  zuweilen  von  Erfolg.  Man  beginnt 
nach  BiLLßOTH  mit  10  Tropfen  Solut.  arsenicalis  Fowleri  pro  die  innerlich 
und  injicirt  in  die  Lymphome  täglich  anfangs  2,  später  4 — 6  Tropfen  der 
Solution.  Die  interne  Dosis  steigert  maa  jeden  dritten  Tag  um  2  Tropfen. 
Bei  etwaigen  Vergiftungserscheinungen  muss  man  die  Dosis  verringern.  Auf 
diese  Weise  gelingt  zwar  keine  Heilung,  wohl  aber  Besserung  der  Patienten, 
der  Verlauf  wird  gemildert  und  aufgehalten.  Die  operative  Entfernung  der 
malignen  Lymphome  ist  wohl  stets  erfolglos,  in  der  Regel  treten  sehr 
schnell  Recidive  ein.  Wohl  aber  muss  man  die  mahgneh  Lymphome 
wenigstens  so  weit  entfernen,  um  z.  B.  etwaige  Respirationsbeschwerden 
zu  beseitigen.  — 
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Das  Sari-om.  —  Das  Sarcom  (Fig.  421  und  422)  von  (räo^,  das  Fleisch) 
ist  eine  vom  Bindegewebe  ausgehende  und  im  Wesentlichen  nach  dem  Typus 
des  embiTonalen  Bindegewebes  aufgebaute  Neubildung  mit   abnormer,    sehr 


Fig.  421.     Sarcoui  (Osteosarcom)    des  1.  Oberarmes  (nach 

V.    ESMARCH). 


Fig.  422.  Sarcom  (Myxo-Sar- 
com)  der  Dura  mater  bei  einem 
28  jähr.  Mann  (nach  Heineke). 


reichlicher  Zellenbildung.  Die  Sarcome  entstehen  in  jedem  Gewebe  der 
Bindesubstanzen  (Knorpel,  Knochen,  Periost,  Bindegewebe,  Fettgewebe  u.  s.  av.), 
mit  Vorliebe  gehen  sie  von  den  Zellen  der  Gefässwände  aus  (Köster,  Ko- 
LACZEK,  Verfasser).  Gutartige  Geschwülste  werden,  wie  erwähnt,  ziemlich 
häufig  sarcomatös,  so  entstehen  Mischgeschwülste  Avie  Fibro-Sarcom,  Myxo- 
Sarcom,  Osteo-Sarcom  u.  s.  av.  Die  Sarcome  kommen  zuAveilen  multipel 
vor,    z.  B.  in  der  Haut,    im  Periost  und  Knochenmark.     Die   Grösse  und 


Fig.  423.    Grenzpartie  eines  intermusculären 
Sareoms    des    Oberarms.      S   Sarcomgewebe 
aus  kleinen  Kundzellen  bestehend,  M  Muskel- 
Querschnitte.     Vergr.  200. 


Fig.  424.     Partie  eines  Sareoms  der 

Oberschenkel f'aseie  mit  verschiedenen 

Zellforraen  (kleine  und  grössere  Rund- 

zi'lleii,     Spindelzellcn,     mehrkernige 

Riesenzellen  etc.).     Vergr.  250. 


Form  der  Zellen  in  den  Sarcomen  ist  sehr  verschieden  (Fig.  423 — 42.S), 
manche  Sarcome  bestehen  aus  Rundzellen,  Avelche  oft,  Avie  die  weissen  Blut- 
körperchen, contractu  sind,  andere  aus  Spindelzellen,  Endothelzellen,  Stern- 
zellen oder  Riesenzellen.  Zwischen  den  einzehien  Zellformen  giebt  es  zahl- 
reiche Uebergänge,  auch  findet  man  oft  verschiedene  Zellformen  neben  ein- 
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ander.  Die  Iiitercellularsubstauz,  bald  weniger,  bald  mehr  entwickelt, 
ist  tbeils  faserig,  tbeils  homogen  oder  netzförmig,  körnig,  zähflüssig  u.  s.  w. 
Auch  der  Gefässgehalt  ist  sehr  wechselnd,  zuweilen  ist  derselbe  so  be- 
trächtlich, dass  die  Geschwülste  beinahe  wie  Aneurysmen  pulsiren.  Die 
Consistenz  und  die  Farbe  der  Sarcome  zeigen  ebenfalls  grosse  Verschieden- 
heit. Besonders  gefürchtet  sind  die  sehr  malignen,  weichen,  rasch  wachsen- 
den, zellenreichen  Sarcome,  Avelche  auf  dem  Durchschnitt  wie  Hirnmasse 
aussehen  (die  sog.  Markschwämme  oder  die  MeduUarsarcome).    Ferner 


Fig.  425.     Kleinzelliges  alveoläres  Sarcom  Fig.  426.     Grosszelliges  Sarcom  der 

der  LTiuphdrüsen  des  Halses.     Die   Hohl-  Mamma.    Vergr.  300. 

räume    (Alveolen)     zwischen    den    Binde- 
gewebsbalken  sind  mit  sarcomatösen  Rund- 
zellen erfüllt.     Vergr.  150. 

sind  die  pigmeutirten  Sarcome,  die  Melano sarcome  sehr  bösartige  Tu- 
moren. Die  Metastasenbildung  bei  den  Sarcomen  erfolgt,  wie  z.  B.  Billeoth 
gezeigt  hat,  vorzugsweise  durch  die  Venen,  weniger  durch  das  Ljmphgetass- 
system.  Ich  fand  einmal  bei  einem  Markschwamm  der  unteren  Extremität 
eine  Metastase  in  einer  Klappe  der  Vena  femoralis  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Erbse.  Die  regressiven  Metamorphosen  in  den  Sarcomen  be- 
stehen in  Verfettung,  Verkäsung,  Erweichung,  Cystenbildung,  Hämorrhagien, 
endlich  in  Ulceration  und  Jauchung  nach  Aufbruch  nach  aussen. 

Die  Sarcome  der  Knochen  entstehen  entweder  vom  Periost  oder  von 
der  Markhöhle  aus.  Die  letzteren,  die  myelogenen  Sarcome  (Myeloide), 
zeichnen  sich  gewöhnlich  durch  einen  grösseren  Gehalt  von  Eiesenzellen  aus. 
So  lange  die  centralen  (myelogenen)  Knochensarcome  eine  geschlossene  Kapsel 
haben,  ist  ihre  Prognose  günstig,  sonst  ist  letztere  bei  Knochensarcomen 
ziemlich  ungünstig.  Von  12  durch  die  Operation  geheilten  Sarcomen  der 
langen  Röhrenknochen  starben  nach  den  Beobachtungen  von  E.  Küstee  6 
an  Recidiv  und  von  den  übrigen  6  wurden  2  sehr  bald  wieder  wegen  Ee- 
cidiv  operirt. 

Nach  der  Zellform  und  der  sonstigen  Structur  der  Sarcome  unter- 
scheidet man  folgende  verschiedene  Formen,  welche  natürlich  oft  mehr  oder 
weniger  in  einander  übergehen  und  sich  combiniren. 

1.  Das  Eundzellensarcom  kommt  als  klein-  oder  grosszelliges  Sarcom  vor.  Bundzellen- 
Die    kleinzelligen    Euudzellen sarcome    (Fig.    423)    sind    aus    Zellen,    ähnlich    den      sarcom. 
weissen  Blutkörperchen,  aufgebaut,   sie  sind  in  der  Eegel  rasch  wachsende,   weiche  Ge-  Kleinzelliges 
schwülste,  deren  Schnitttiäche  weiss  ist  und  bei  Druck  einen  milchigen  Saft  entleert.    Sie  ^undzellen- 
bestehen    aus  Eundzellen,    Gefässen    und    in    der  Eegel    aus    sehr  spärlich  vorhandener       "^^''om. 
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Fig.  427.  Zellen  aus  einem 
Spindelzellensarcom  des 
Unterschenkels.  Vergr.  300. 
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Fig.  428.  Zellen  aus  einem 

myelogenen      Riesenzellen- 

sarcom     des     Unterkiefers. 

Vergr.  300. 


faseriger,  körniger  oder  homogeuer  Zwischensubstauz.  Zuweilen  ist  ein  ausgesprochen 
alveolärer  Bau  vorhanden,  sie  erinnern  dann  an  Drüsengewebe  oder  an  Carcinome, 
d.  h.  die  Zollen  resp.  Zellenhaufen  sind  durch  bindegewebige  Scheidewände  von  einander 

getrennt  (alveoläre  Sarcome, 
Fig.  425).  Die  kleinzelligen  Rund- 
zellensarcoiue  haben  in  der  Regel 
einen  ausgesprochen  ma- 
lignen Charakter,  sie  zer- 
stören die  Umgebung  und  machen 
Metastasen,  sie  verlaufen  klinisch 
wie  die  Carcinome,  wie  die 
Krebse  (s.  §  129).  Der  Lieblings- 
sitz der  kleinzelligen  Rundzellen- 
sarcome  ist  das  Bindegewebe,  die 
Muskeln,  Fascien,  das  Periost,  die 
Knochen,  Lymphdrüsen  u.  s.  w. 

Das  grosszellige  Rund- 
zellen sarcom  (Fig.  426)  ist  zwar 
nicht  ganz  so  bösartig,  wie  das 
kleinzellige,  es  wächst  nicht  so 
rasch,  ist  demselben  aber  doch 
klinisch  im  Wesentlichen  ähnlich. 
Auch  liier  beobachtet  man  zu- 
weilen alveolären  Bau  (gross- 
zelliges    alveoläres    Rundzellen  sarcom,    Billeoth). 

2.  Das  Spindelzellensarcom  besteht  gewöhnlich  aus  dicht  an  einander  ge- 
lagerten, meist  langgestreckten,  dünneu  Spindelzellen  (Fig.  427),  die  Intercellularsubstanz 
fehlt,  oder  ist  —  homogen  oder  faserig  —  in  wechselnder  Ausdehnung  vorhanden.     Ist 

die  faserige  Zwischensubstanz  reichlicher  vor- 
handen, dann  nennt  man  eine  solche  Ge- 
schwulst Fibro-Sarcom. 

.8.  Das  Riesenzellensarcom  istcharak- 
terisii't  durch  den  reichen  Gehalt  an  sehr 
grossen,  vielkernigen,  runden  oder  vielgestalti- 
gen Zellen  (Fig.  428),  es  entsteht  vorzugsweise 
im  Knochenmark  (myelogene  Knochen- 
sarcome).  Auch  in  den  Rund-  und  Spindel- 
zellensarcomen  sind  gelegentlich  Riesenzellen 
vorhanden,  aber  bei  weitem  nicht  in  so 
grosser  Zahl,  wie  beim  eigentlichen  Riesen- 
zellensarcom. 

4.  Das  Stern  Zellen-  oder  Netzzellen- 
Sarcom  (Billroth)  wird  besonders  angetroften 
in  Myxomen  und  My.\o-Chondromen,  welche 
sich  mit  Sarcombildung  verbinden.  Die  Stei'u- 
.oder  Netzzellen  mit  ihren  unter  einander  zu- 
sammenhängenden Fortsätzen  sind  gewöhnlich 
in  eine  weiche,  schleimige,  gallertige  Zwisclien- 
substanz  eingebettet. 

5.  In  manchen  Sarcomen  findet  man 
die  verschiedensten  Zellformen  nebeneinander 
(Sarcome  mit  polymorpher  Zellbildung 
8.  Fig.  424). 

•;.  Die  alveolären  Sarcome  (Fig.  425)  erwähnten  wir  bereits  oben.  Hier  sei 
nur  kurz  hervorgehoben,  dass  die  ein-  und  mehrkernigen  Zellen  der  alveolären  Sarcome 
in  rler  Regel  etwa  so  gross  sind  wie  mittelgrosse  Pluttenepitlielien,  sie  liegen  einzeln  oder 
in  Gruppen  in  einer  faserigen,  seltener  homogenen  Zwischensubstanz.  Ciiarakteristisch 
ist,  dass  die  Zellen  —  im  Gegensatz  zu  Carcinom  —  zu  dem   bindegewebigen  Stroma  in 


>>i\t^ 


r-'-m^i^ 


Fig.  429.  Plexiformes  Angio-Sarcom  resp. 
Endotheliom  des  Unterschenkels;  die  ana- 
stomosirenden  Zellstränge  sind  hier  durch 
Wucherung  der  Lyraphgefässendothelien 
entstanden,  sie  umgeben  scheidenartig  die 
I.ymphgefässe,  theils  sind  es  solide,  hier  und 
da  in  Degeneration  begriffene  Zell-  resp. 
Endothelstränge.     Vergr.  30. 
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sehr  inniger  Verbindung  stehen  und  sich  nur  schwer  aus  der  Fasermasse  auslösen  lassen. 
In  letzter  Beziehung  unterscheidet  sich  das  alveoläre  Sarcom  vom  Carcinom,  aber  oft 
genug  beobachtet  man  derartige  histologische  Bilder,  dass  die  Unterscheidung,  ob  Car- 
cinom oder  alveoläres  Sarcom,  schwer  ist. 

7.  Das  plexiforme  Angio-Sarcom  (Waldeyer)  ist  als  Angiom  mit  sarcomatöser 
Wucherung  der  Gefässwand  aufzufassen,  es  entsteht  vorzugsweise  durch  Wucherung  des 
Perithels,  d.  h.  der  Endothelien,  welche  der  Adventitia  der  Gefässc  aufliegen  und  zwar 
sowohl  der  Blut-  wie  Lymphbahnen  (Fig.  429).  Die  Zelhvucherungen  umgeben 
scheidenartig  die  Gefässwäude,  wie  auch  ich  in  einem  charakteristischen  Falle  beschrie- 
ben habe.  Auch  die  Endothelien  der  inneren  Gefässwand  wuchern,  sodass  schliesslich 
das  Lumen  der  betretfeuden  Blut-  oder  Lyraphbalm  vollständig  verschwinden  kann.  Die 
netzartig  anastomosirenden  Zellschläuche  und  Zellstränge  liegen  gewöhnlich  in  fibi-illärem 
Bindegewebe.  Durch  hyaline  Degeneration  der  Gefässwand  entstehen  hyaline 
Schläuche  mit  Zellen  in  ihrem  Innern,  oder  letztere  \7erden  durch  die  hyaline  Degene- 
ration verdrängt,  sodass  mau  nur  hyaline,  verzweigte  Stränge,  Kolben  oder  Kugeln  ohne 
Zellen  findet.  Auch  tritt  die  hyaline  Degeneration  zuweilen  zuerst  an  den  Zellen  in  den 
Schläuchen  auf,  sodass  dann  umgekehrt  die  hyalinen  Stränge  von  noch  nicht  degenerirten 
Zellen  umgeben  sind.  Die  plexiformen  Angio-Sarcome  sind  im  Wesentlichen  Endothel- 
Sarcome,  Endotheliome,  wie  besonders  Sattler  zuerst  gezeigt  hat.  Xach  den  hya- 
linen Cylindem  nannte  man  diese  Geschwiüst  mit  Billrotii  früher  auch  Cylindrome. 
Bald  entstehen  die  Endotheliome  vorwiegend  vom  Endothel  oder  Perithel  der  Blutbahnen 
aus,  in  anderen  Fällen  aber  dui-ch  Wucherung  der  Endothelien  der  Lymphbahnen 
oder  des  Bindegewebes.  Mit  Recht  hat  E.  Küster  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
es  hämorrhagische  Sarcome  resp.  Angio-Sarcome  (Endotheliome)  giebt,  welche  schon  zu 
einer  Zeit,  wo  ein  Geschwulstknoten  sich  noch  nicht  entwickelt  hat,  bereits  weitgehende 
Gefässwanddegenerationeu ,  d.  h,  endotheliale  Wucherungen  und  hyaline  Degenerationen 
zeigen;  sie  führen  zu  Hämatomen  ohne  makroskopisch  nachweisbares  Sarcomgewebe.  In 
anderen  Fällen  entstehen  im  Anschluss  au  solche  Hämatome  dann  später,  z.  B.  nach 
Monaten,  auffallend  bösartige  Sarcome,  wie  ich  mehrfach  gesehen  habe.  Die  plexiformen 
Angio-Sarcome,  die  Endotheliome  sind  anatomisch  mit  Carcinom  leicht  zu  verwechseln, 
verlaufen  auch  klinisch  meist  wie  Krebse,  d.  h.  sie  sind  ausgesprochen  maligne  Geschwülste, 
recidiviren  nach  der  Exstirpation  und  führen  relativ  frühzeitig  zu  Infection  der  benach- 
barten Lymphdrüsen  mit  Metastasen.  Daher  haben  E.  Wagner,  Küster  u.  A.  das  maligne 
Endotheliom  direct  als  Endothelkrebs  bezeichnet.  Ein  Theil  der  Endotheliome  sind 
aber  wohl  wegen  ihrer  diffusen  Entwickelung  nicht  als  echte  Gewächse  zu  betrachten, 
sondern  mehr  zu  den  Infectionsgeschwülsten  zu  zählen. 

Das  Xauthom  oder  Xanthelasma,  jene  schwefelgelben  oder  bräunlichgelben 
Pigmentirungen  der  Haut,  ist  nach  de  Vincenths,  Touton  u.  A.  als  Endotheliom  mit 
Fetteinlagerung  (Endothelioma  lipomatodes)  zu  bezeichnen,  die  Wucherung  geht  von 
den  Endothelien  der  Lymphgefässe  aus.  Die  eigenthümliche  Farbe  des  Xanthoms  soll 
auf  der  Fetteinlagerimg  beruhen.  Dasselbe  kommt  in  der  flachen  (X.  planum)  und 
knötchenförmigen  Form  (X.  tuberosum)  vor,  besonders  an  den  Augenlidern,  zuweilen  auch 
multipel  an  verschiedenen  Körperstellen,  vorzugsweise  dort,  wo  sich  Hautfalten  finden 
(Beugeseite  der  Gelenke.  Achselhöhle,  Hals  u.  s.  w.).  Zuweilen  entsteht  die  Eruption  mehr 
oder  weniger  plötzlich,  z.  B.  im  Verlauf  des  Diabetes  (X.  diabeticum),  ein  andermal  auch 
symmetrisch,  wahrscheinlich  in  Folge  tropho-neurotischer  Einflüsse.  Gelegentlich  kom- 
men Uebergänge  zu  Sarcom  oder  Fibrom  (Sarco-Xanthom,  Fibro-Xanthom)  vor. 

Auch  die  villösen  Sarcome  (Zottensarcome),  die  sog.  Perlgeschwülste 
(ViECHOwi,  welche  z.  B.  an  den  Gehirnhäuten  vorkommen,  entstehen  wohl  ebenfalls  durch 
Wucherung  der  Gefässendothelien  resp.  der  Zellen  der  Gefässwandscheide. 

Vielleicht  gehören  auch  die  von  Virchow  zuerst  beschriebenen  Psammome  (Sand- 
geschwülste) des  Gehirns  imd  der  Orbita  zu  den  Endotheliomen.  Dieselben  sind  charak- 
terisirt  durch  Kalkconcremente  in  reichlicher  Zahl,  wie  sie  physiologisch  als  „Hirn- 
sand"' in  der  Zirbeldrüse  vorkommen.  Solche  Kalkconcremente  beobachtet  man  in  Sar- 
comen,  Fibromen  und  Myxomen.  Xach  Billroth  sind  die  Kalkconcremente  als  verkalkte, 
an  den  Gefässen  hängende  Endothelkugeln  anzusehen,  nach  Virchow  entstehen  sie  auch 
durch  Verkalkung  des  Bindegewebes. 

Die  Mela  110 sarcome  (Pigmentsarcome)   sind    charakterisirt    durch    die  Gegen- 
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wart  eines  braunen  oiler  schwarzen  Pigments,  welches  fast  immer  in  Zellen,  sel- 
tener in  der  Intereellularsubstanz  und  in  den  Gefässwänden  abgelagert  ist.  Die  Melanome 
sind  auf  dem  Durchschnitt  brami  oder  bei  reichlicher  Pigmentbildung  tiefschwarz  ge- 
färbt. Sie  gehören  zu  den  bösartigsten  Geschwülsten,  ihr  Wachsthum  ist  zuweilen  ein 
sehr  rasches,  die  Zahl  der  Metastasen  sehr  beträchtlich  (s.  Fig.  430).  Die  Melanome  ent- 
wickeln sich  mit  Vorliebe 
an  solchen  Stelleu,  wo 
bereits  Pigment  abge- 
lagert ist,  z.  B.  im  An- 
schluss  an  sog.  Leber- 
flecke der  Haut,  an  pig- 
mentirte  Hautwarzen,  wie 
z.  B.  in  Fig.  430;  am 
häufigsten  beginnen  sie 
an  den  Extremitäten.  Die 
Entstehung  des  Pigments 
ist  zweifelhaft,  nach 
GüssENBAUEE  bildet  es ' 
sich  aus  den  rothen  Blut- 
körperchen der  thrombo- 
sirten  Gefässe,  nach  an- 
deren ist  es  nicht  iden- 
tisch mit  dem  aus  Hä- 
morrhagien  entstehenden 
Pigment,  vielleicht  ist  es 
durch  eine  besondere  Zell- 
thätigkeit  bedingt  (Birch- 
Hjkschfeld).  Nach  Martin 
B.  Schmidt  ist  das  Pig- 
ment hämatogener 
Natur,  ein  jenseits  der 
Grenze  der  Hämosiderinperiode  befindliches  Blutpigment,  welches  seine  Eisenreaction  ein- 
gebüsst  hat.  Auch  K.  Bruner  konnte  den  hämatogenen  Ursprung  des  Pigmentes  nachweisen. 
Terrillox  fand  bei  Melanämie  in  einem  rasch  tödtlich  verlaufenden  Falle  von  Me- 
lanose im  Blute  ausser  einer  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  eine  grosse  Zahl 
von  „schwarzen  Körpern".  Sehr  selten  beobachtet  man  bei  multiplen  Melanomen  Me- 
lanurie.  Zeller  fand  in  dem  dunkelbraunen,  sonst  vollkommen  klaren  Harn  besonders 
Hydrobilirubin  und  Melanin  in  wechselnden  Mengen.  Der  Urin  bei  Melanose,  anfangs 
oft  klar,  wird  beim  Stehen  dunkelschwarz,  zuweilen  fast  tintenfarbig. 

Die  Frage  der  Uebertragbarkeit  der  Melanome,  welche  z.B.  von  Lanz  experi- 
mentell studirt  worden  ist,  ist  zwar  vorläufig  noch  nicht  endgültig  bewiesen,  aber  ich  für 
meine  Person  zweifle  nicht  daran,  dass  auch  die  Melanome,  wie  die  Sarcome  und  Carci- 
nome  übertragbar  sind.  Bemerkenswerth  ist  das  Impfergebniss  in  einem  von  Lanz  be- 
obachteten Falle.  Einem  Meerschweinchen  injicirtt;  Lanz  von  einem  Aufguss  von  zer- 
riebenen melanotischen  Hautknoten,  melanotischem  Gehirn,  Leber  und  Milz  2  Theilstriche 
einer  PRAVAz'schen  Spritze.  IV2  Monate  nach  der  Injection  starb  das  Thier.  Die  Section 
ergab  an  zahlreichen  Körperstellen  (Haut,  Unterhautzellgewebe,  Muskeln,  Peritoneum,  Milz, 
Leber  Nieren  etc.j  Piginentanhäufungen.  In  diesem  Falle  dürfte  das  Pigment  im 
Thierkörper  neugebildet  worden  sein,  da  nur  sehr  wenig  Pigment  injicirt  wurde. 

Das  Chlorom  (Cancer  vert,  Aban,  Hdbeb)  stellt  hellgrüne,  grasgrüne  oder  braun- 
grüne Rundzellensarcome  dar,  welche  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  vom  Periost 
der  Gesichts-  und  Schädelknochen  ausgehen  und  zu  metastatischen,  ebenfalls  grün  ge- 
färbten Knoten  in  verschiedenen  Organen,  besonders  in  Leber  und  Niere,  Veranlassung 
geben.  Lücke  beobachtete  ein  Chlorom  des  Hodens.  Nach  Huber  ist  die  grüne  Farbe 
an  kleine,  stark  lichtbreehendc  Kömchen  in  den  Zrllen  gebunden,  welche,  wie  auch 
Chiabi  und  ZiEOLEB  bestätigten,  di<^  mikrochemisch»'  K(!action  des  Fettes  geben  (Lipo- 
chrom).  Die  Chlorome  sind  ferner  durch  einen  abnorm  hf)hen  Gehalt  an  Chlor  ausge- 
zeichnet (Behring  und  Wichebkiewiczj. 


Fig.  430.  Melanome  der  Haut  (74  jähr.  Manu)  im  Anschluss  an 
eine  pigmentirte  Warze  des  Rückens  entstanden;  innerhalb  6  Mo- 
naten bildeten  sich  über  hundert  Pigraentflecke  und  Pigment- 
eeschwülste  der  Haut.  Zahlreiche  Melanosarcome  der  Pleura,  der 
Lungen,  des  Herzbeutels,  der  Leber,  Niereu  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  (nach  LÜCKE), 
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Den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Sarcome  haben  wir  bei  den  ein- 
zelnen Formen  der  Sarcome  wohl  zur  Genüge  charakterisirt.  Die  Dauer 
der  Erkrankung  hängt  im  Wesentlichen  ab  von  der  Bedeutung  der  befal- 
leneu Organe.  Am  raschesten  tödtet  das  Sarconi  des  Gehirns,  z.  B.  in 
1^/2 — 2  Monaten.  Sehr  ungünstig  sind  ferner  die  Sarcome  des  Mediastinums, 
welche  in  wenigen  Monaten  durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  den  Kranken 
tödten  (Lakdgeaf).  Am  günstigsten  ist  die  Prognose  bei  den  für  eine 
Exstirpation  leicht  zugänglichen  Sarcomen  der  äusseren  Hautbedeckungen, 
ferner  der  Extremitäten,  wenn  sie  frühzeitig  genug  operativ  entfernt  werden. 
Dass  Sarcome,  besonders  der  Haut,  durch  Erysipel  dauernd  zur  Re- 
sorption gebracht  werden  können,  haben  wir  S.  296 — 297  bereits  er- 
wähnt. Für  die  Diagnose  der  Sarcome  ist  abgesehen  von  den  beschrie- 
benen allgemeinen  Eigenschaften  der  Sarcome  auch  der  Sitz  derselben  und 
das  Alter  des  Patienten  von  Wichtigkeit.  Muskel,  Periost,  Knochen,  Nerven, 
Drüsen  und  zwar  besonders  die  Lymphdrüsen,  Parotis,  Hoden  und  Mamma 
sind  der  Lieblingssitz  der  Sarcome.  Relativ  häufig  entwickeln  sich  die  Sar- 
come im  Anschluss  an  Traumen.  Was  das  Alter  betrifft,  so  tritt  das 
Sarcom  meist  im  mittleren  Lebensalter  auf,  seltener  bei  Kindern  und 
Greisen.     Die  Sarcome  sind  in  der  Eegel  schmerzlose  Geschwülste. 

Für  die  Behandlung  der  Sarcome  gilt  die  allgemeine  Regel,  dieselben 
so  früh  als  möglich  zu  exstirpiren.  Bei  den  schaligen  myelogenen  Riesen- 
zellensarcomen  der  Knochen  kann  man  in  geeigneten  Fällen  nur  die  vordere 
Hälfte  der  Knochenkapsel  mittelst  Meissel  und  Hammer  oder  der  Säge  ent- 
fernen, dann  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Geschwulstmasse  sorgfältigst 
ausgekratzt.  In  nicht  operativen  Fällen  von  Sarcomen  kommt  die  S.  296 
bereits  erwähnte  Erysipel-Impfung  in  Betracht.  Bürns  hat  von  5  solchen 
Fällen  in  3  dauernde  Heilung  beobachtet.  Colet  hat  über  9  Fälle  mit 
mit  4  Heilungen  berichtet.  Unter  letzteren  befindet  sich  ein  sehr  bemer- 
merkenswerther  Fall  von  Bull:  Rundzellensarcom  am  Halse,  in  3  Jahren 
5  Recidive.  bei  der  letzten  Operation  war  die  gänzliche  Entfernung  unmög- 
lich und  es  liiuterblieb  eine  Wunde  von  12^2-0  cm,  welche  sich  bald  mit  Sar- 
commassen ausfüllte.  Nach  14  Tagen  2  Anfälle  von  Erysipelas,  worauf  die 
Wunde  rasch  vernarbte.  Der  Bestand  der  Heilung  wurde  sieben  Jahre 
später  durch  Bull  und  Colet  nachgewiesen.  Beachteuswerth  ist  ferner 
eine  Beobachtung  Langenbucm's,  welcher  eine  grosse  Zahl  von  recidivirten 
Hautsarcomen  durch  Erysipelas  verschwinden  sah  (s.  auch  S.  296 — 297  und 
S.  629).  Stets  muss  man,  wie  ich  auch  hier  betonen  will,  bedenken;  dass 
der  Kranke  in  Folge  der  Erysipelimpfuug  auch  zu  Grunde  gehen  kann  und 
man  ist  daher  verpflichtet,  den  Kranken  resp.  die  Angehörigen  vorher  darauf 
aufmerksam  zu  machen.  Bezüglich  der  sonstigen  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden der  Sarcome  verweise  ich  auf  die  specielle  Chirurgie  und  auf 
S.  628—629  (allgemeine  Behandlung  der  Geschwülste)  und  auf  S.  661—663 
(Behandlung  der  Carcinome).  — 

Die  epithelialen  Geschwülste.  —  Zu  den  epithelialen  Ge- 
schwülsten gehören  die  Papillome,  die  reinen  Epitheliome,  die  Ade- 
nome und  Carcinome. 

I.  Die  Papillome.  —  Die  Papillome  entstehen  durch  Hyperplasie 
der  Deckepithelien    der  äusseren  Haut  und    der  Schleimhäute   mit  ent- 
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sprechender  Bindegewebs-  und  Gefässneubildung.  Die  Papillome 
sind  eigentlich  Mischgeschwülste,  entstanden  durch  Neubildung  der  Binde- 
substanz und  der  Epithelien.  Man  unterscheidet  harte  und  weiche  Pa- 
pillome. 

Zu  den  harten,  verhornenden  Papillomen  gehören  zunächst  die 
Warzen  (Verrucae),  jene  bekannten,  meist  linsen- 
oder  erbsengrossen  Wucherungen  der  Hauptpapillen 
und  der  Epidermis.  Bei  den  Warzen  handelt  es  sich 
vorwiegend  um  eine  Wucherung  der  Epidermis,  sie 
verhornt.  Die  Warzen  entstehen  zuweilen  in  grosser 
Zahl  ohne  bekannte  Ursache,  z.  B.  besonders  an  den 
Händen.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  auch 
eine  diffuse  warzige  Hypertrophie  der  Cutis,  z.  B. 
am  behaarten  Kopf  (s.  Fig.  431).  Ferner  erwähnen 
wir  das  Onychom  (Hypertrophie  von  Nagel- 
Fig.  431.  Warzige  Hyper-  gewcbe),  die  Hautscliwiel en  (Clavi),  entstanden 
trophie  der  K>fhaut  bei     ^^^^^    umschriebene     Hyperplasie     der    Hörn- 

einem     20jahr.     Madchen  ,  .    ,  i      t       tt  i  ir\ 

Schicht  und  die  Hauthörner  (Uornua  cutanea), 
jene  Auswüchse  der  Haut  in  Folge  von  Neubildung 
verhornender  Epithelzellen  (echte  Epitheliome).  Die  Hauthörner 
wachsen  zuweilen  aus  den  Talgdrüsen  hervor  oder  bilden  sich  im  An- 
schluss  an-  offene  Atherome  (Balggeschwülste)  u.  s.  w. 
Die  Hauthörner  finden  sich  besonders  an  der  Stirn 
und  Nase  alter  Leute.  Von  den  Hauthörnern  des 
Penis  hat  Brinton  im  Anschluss  an  eine  eigene  Be- 
obachtung 15  analoge  Fälle  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt. Die  Hauthörner  kommen  zuweilen  in  grösse- 
rer Zahl  vor  (Fig.  432),  sie  sind  nicht  selten  gewunden 
und  erreichen  eine  Länge  bis  zu  12 — 16  cm  und 
darüber  (s.  spec.  Chir.  2.  Aufl.  S.  24  Fig.  15).  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  solche  nur  aus  verhornenden 
Epithelzellen  bestehenden  gutartigen  Hauthörner  zu- 
weilen in  Carcinom  übergehen. 

Hierher  gehören  ferner  die  geschwulstartigen  Ver- 
dickungen der  Hornschicht  der  Cutis,  die  sog.  Kera- 
tome,  eine  Varietät  der  Hauthörner,  welche  vor  allem 
an  der  Fusssohle,  der  Palma  manus,  vorkommen  und 
oft  als  erbliches  Leiden  bei  allen  Gliedern  einer 
Fig.  432.  Multiple  Haut-  Familie  durch  mehrere  Generationen  hindurch  be- 
hömer  in  grosser  Zahl  an    ^bachtet    werden    (Unna).      Die    Keratome    entstehen 

den    verschiedensten    Kor-  i    tt      t   i  N       tt  i  •   i  i       t 

perstelien   bis  zu   12  bis    durch  Verdickung  der  Hornschicht,  aber  auch  die  ge- 

16  cm    Länge    bei   einem    sammtc  Cutis  ist  an  der  Hyperplasie  betheiligt.     Die 

1 7  jährigen_  Mädchen  (nach    Keratome  gehen    oft  in  eigentliche  Hauthörner  über, 

oder  sie  combiniren  sich  mit  anderen  Neubildungen, 
z.  B.  mit  Angiomen  (Angio-Keratom).  Unna  einptiehlt  gegen  Keratome 
lOproc.  ätherische  Salicylsäurelösuug  und  SalicylpHastermull. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Ichthyosis  (von  iyjhvi^  Fisch),  jene  meist 
angeborene,  schuppenartige  Verdickung    der  Epidermis  des   ganzen  Körpers 
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und  den  Hystricismus  (von  ikttqi^,  Schweinsborste),  die  ebenfalls  in  der 
Eegel  angeborene  Bildung  stachelartiger  Gebilde  an  der  Haut,  durch  Hyper- 
trophie  der  Papillen   und  der  vorhandenen  Epidermis  entstanden. 

Die  weichen  Papillome  sind  charakterisirt  durch  ein  weicheres  Stroma, 
durch  reichere  Gefässbildung  und  geringere,  nicht  verhornende  Epithel- 
wucherung. Sie  sitzen  an  der  äusseren  Haut  und  an  den  Schleimhäuten, 
z.  B.  der  Harnblase,  des  Mastdarms,  am  Uterus.  Das  sog.  Blumenkohl- 
gewächs der  Portio  vaginalis  ist  ein  weiches  Papillom.  Im  Mastdarm, 
Uterus  und  an  den  sonstigen  Schleimhäuten  bilden  die  weichen  Papillome  den 
bereits  oben  erwähnten  Schleimpolypen  analoge  Gewächse.  Von  -besonderem 
Interesse  sind  die  von  J.  Aenold,  Schulz,  Otto,  Koncalliu.  A.  beschriebenen 
behaarten  Polypen,  z.  B.  der  Mundrachenhöhle,  welche  einen  Ueberzug 
von  Epidermis,  rete  Malpighi  und  Lederhaut  besitzen  und  nach  J.  Aenold 
aus  dislocirten  embryonalen  Keimanlagen  entstehen  und  wohl  zu  den  Tera- 
tomen (s.  S.  666)  zu  zählen  sind.  Die  weichen  Papillome  gehen  nicht  selten 
in  Sarcome  und  Carcinome  über.  Die  sog.  spitzen  Condylome  an  der 
Schleimhaut  der  Vulva,  Vagina  und  des  Penis  gehören  ebenfalls  zu  den 
weichen  Papillomen.  Die  breiten  Condylome  (Condylomata  lata)  sind 
breit  aufsitzende,  papilläre  Wucherungen,  z,  B.  am  After  im  Verlauf  der 
Syphilis  (s.  §  84  Syphilis). 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  Arten  der  Papillome  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln.  Die  Warzen  entfernt  man  am  besten  durch 
Aetzung  mittelst  rother  rauchender  (nicht  chemisch  reiner)  Salpetersäure, 
nachdem  man  vorher  die  Hornschicht  durch  flache  Schnitte  mit  einem  Messer 
etwas  abgetragen  hat.  Gewöhnlich  lassen  sie  sich  dann  am  5. — 6.  Tage 
leicht  ablösen  oder  man  muss  die  Aetzung  noch  einmal  wiederholen.  Sehr 
zweckmässig  ist  auch  das  mehrmalige  Aufpinseln  von  Salicyl-  oder  Jodoform- 
Collodium,  ferner  der  Arsenikpaste;  unter  den  genannten  Mitteln  fällt  die 
Warze  allmählich  als  vertrockneter  Schorf  ab.  Aehnlich  verfährt  man  bei 
Schwielen  und  den  sog.  Hühneraugen,  welche  man  aber  am  einfachsten 
nach  erweichenden  Salzbädern  mit  dem  Messer  abträgt, 

Molluscum  contagiosum  (Epithelioma   molluscum,   Sebumwarze,   endo-    Mollusmim 
cytisches  Condylom).  —  Ueber  das  Wesen  des  Molluscum  contagiosum  sind  die  An-  contagiosum 
sichten  der  Autoren  sehr  getheilt.   Es  handelt  sich  um  eine  eigenthümliche  HautaflPection,    «•  Epithe- 
bei  welcher  sich  gewöhnlich  zahlreiche  erbsen-  bis  haselnussgrosse  und  grössere  Knoten    '*"'""  '"''^" 
bilden,  zuerst  vorwiegend  an  den  nicht  bekleideten  Körperstellen  und  an  den  Genitalien. 
Die  kleinen  Geschwülste  sind  epithelialer  Natur,  sie  entstehen  nach  Hebra,  Kaposi  u.  A. 
durch  Zellanhäufung  in  einer  Talgdrüse,    nach  Virchow  geht  die  Epithelwucherung  von 
den  Haarbälgen,  nach  Bizzozero,  Neisser  und  Manfredi  von  den  Retezellen  und  zwar  von 
den  interpapilläi-en  Theilen  des  rete  Malpighi  aus.    Charakteristisch  für  M.  c.  sind  eigen- 
thümliche theils  freie,  theils  in  Zellen  eingeschlossene  Körper,  welche  gequollener  Stärke 
gleichen  und   nach  Leber    degenerirte  Eijithelzellen    sind,    nach    Klebs,    Bollinger    und 
Neisser  aber  parasitärer  Natur  (Coccidien,  Psorospermien)  sind.     Die  Krankheit  gilt  für 
contagiös,    sie    ist    übertragbar    (Bateman,    Vikchow,    Retzius,    Vidal,  Pick),   sie    kommt 
nicht  selten  in  Form  von  Haus-Endemien ,  z.  B.  besonders  in  Kinderasylen   vor  (Ch.  W. 
Allen),  ja  Einzelfälle  sind  selten.     Geber  bestreitet  die  Contagiosität,  welche  aber  wohl 
nunmehr  ausser  allem  Zweifel  ist  und  nur  durch  die  parasitäre  Theorie    erklärt    werden 
kann  (Klebs,  Bollinger,  Neisser,  Pick).  Die  Behandlung  besteht  nach  Allen  u.  A.  in  dem  ein- 
fachen Ausdrücken  der  Geschwülstchen  mit  den  Fingernägeln,    eventuell    bei    grösseren 
Tumoren  in  der  Anwendung  des   scharfen  Löffels.     Die  Heilung    findet    ohne  Narbenbil- 
dung statt.  — 
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II.  Das  Adenom  (die  Drüsengeschwulst).  —  Das  Adenom  ent- 
spricht seinem  Bau  nach  dem  Typus  einer  Drüse  (Fig.  433).  Aber  die 
reinen  Drüsonhypertrophieen  gehören  nicht  hierher,  sondern  nur  die  echten 
Neubihlungen,  welche  sich  als  umschriebene,  knotige  Gewächse  von  der  Um- 
gebung abheben.  Auch  bei  adenomatöser  Entartung  eines  ganzen  Organs 
lässt  sich  dieselbe  von  der  allgemeinen  Drüsenhyperplasie  leicht  unter- 
scheiden. Die  Adenome  sind  bald  derbe,  bald  weiche  Geschwülste.  Histo- 
logisch unterscheidet  man  tubulöse  und  acinöse  oder  alveoläre  Ade- 
nome; sie  sind  sehr  oft  mit  Cystenbildung  verbunden.  Das  Adenom  ist 
an  sich  nicht  bösartig,  aber  es  geht  oft  in  die  destruirende  Form  über, 
d.  h.  es  wird  zu  Carcinom,  indem  die  wuchernden  Drüsenschläuche  in  die 
Umgebung  einbrechen,    atypisch  weiter  wuchern,    das   benachbarte   Gewebe 

zerstören  und  durch  Eindringen  in  die  Lymph- 
bahnen und  in  die  Blutgefässe  zu  Metastasen 
führen.  Derartige  beginnende  Uebergänge 
des  Adenoms  zu  Carcinom  hat  man  auch 
Adenoid  genannt.  Aber  es  giebt  auch 
maligne  Adenome,  welche  echte  Adenome 
mit  scharfer  Begrenzung  des  Drüsenepithels 
und  des  Stromas  bleiben,  trotzdem  örtlich 
zerstörend  wirken  und  Metastasen  erzeugen, 
wie  z.  B.  die  Adenome  des  Rectum.  Die 
^  Adenome    werden    in    den     verschiedensten 

drüsigen  Organen  beobachtet,  an  der  Haut 
(Talgdrüsen-,  Schweissdrüsen-Adenom), 
dann  imRespirations-  undVerdauungstractus, 
an  den  Geschlechtsorganen,  in  der  Mamma, 
in  der  Schilddrüse  und  Speicheldrüse,  in  der  Leber,  Niere  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Adenome  besteht  in  baldiger  Entfernung  der 
Geschwülste,  da  dieselben  ja  als  Vorstufe  des  Carcinoms  zu  betrachten  sind 
und  sehr  häufig  in  dasselbe  übergehen.  Bezüglich  der  Technik  der  Operation 
der  Schilddrüsen- Adenome  (der  sog.  Kröpfe),  ferner  der  Laparotomieen. 
z.  B.  behufs  Entfernung  von  Ovarial-Adenomen  u.  s.  av.  verweise  ich  auf  die 
Spec.  Chinirgie.  Bezüglich  sonstiger  Behandlungsmethoden  s.  S.  628 — 629  (allg. 
Behandlung  der  Geschwülste  und  S.  061  —  663  (Behandlung  der  Carcinome).  — 

III.  Das  Carcinom  (der  Krebs,  Cancer).  —  Das  Carcinom  entsteht 
durch  atypische  Wucherung  epithelialer  Zellen,  sie  bilden  den  wesent- 

ranccr)."'  üchsteu  Bcstandtthcil  der  Neubildung.  Aber  nicht  jede  atypische  Epithel- 
wucherung ist  Krebs.  Bei  eutzündlicheu  Processen,  bei  der  Wundheilung 
beobachten  wir  auch  atypische  Epithelwucherungen  in  Form  von  Strängen, 
Kolben  und  Zapfen,  aber  ihr  Wachsthum  ist  beschränkt,  sie  dringen  nicht 
zerstörend  in  die  Umgebung  vor.  Ganz  anders  beim  Carcinom!  Hier 
wuchern  die  P^pithelzellen  unumschränkt  weiter,  infiltriren  in  Form  von  Zell- 
nestern die  Umgelmng,  verdrängen  und  zerstören  die  letztere.  Die  aus 
ge  wucherten  Epithelzellen  bestehenden  Krebszapfen  und  Krebsnester 
liegen  in  einem  theils  alten,  theils  neugebildeten,  bindegewebigen  Stroma 
Krebsstroma,  Fig.  434).  In  Folge  des  unaufhaltsamen  Wachsthums  des 
Carcinoms  resp.  der    betreffenden  Epithelzellen-Haufen    dringen    sie    in    die 


Fig.  433.      Adenoma    mammae    alveo- 
lare 8.  acinosum.     Vergr.  30. 


Das 
Carcinom 


Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  655 

Lyinph-  und  Blutgefässe  ein  und  erzeugen  durch  verschleppte,  keimfähige 
Krebszellen  Tochterknoten  in  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  und  weiter 
in  den  verschiedensten  inneren  Organen  (Fig.  435).  Diese  Fähigkeit,  Meta- 
stasen zu  bilden,  eine  krebsige  Allgemeininfection  zu  erzeugen, 
ist  für  Krebs  charakteristisch.  Bezüglich  der  metastatischen  Krebsent- 
wäckelung  in  den  Lymphdrüsen  hatten  Zehnder  und  Peteick  nachgewiesen, 
dass  die  durch  die  zuführenden  Lymphgefässe  zunächst  in  die  Lymphsinus 
gelangenden  Epithelzellen  sich  auf  mitotischem  Wege  vermehren,  dass  sie 
durch  fortgesetztes  Wachsthum  das  Drüsengewebe  mechanisch  verdrängen  und 
dass  Uebergänge  von  Endothelien  und  Lymphzellen  in  Krebszellen  nicht 
vorkommen.  Die  krebsige  Allgemeininfection  kann  zu  einer  so  hochgradigen 
Erschöpfung  führen,  dass  der  Kranke  der  Krebs-Kachexie  erliegt.  Thiersch 
hat  zuerst  für  den  Hautkrebs  die  epitheliale  Entstehung  bewiesen, 
Waldeyer  hat  dann  denselben  Nachweis  für  die  Krebse  der  verschiedensten 
Organe  geliefert.     Andere  Autoren,  z.  B.  Klebs,  (tUssenbauee,  Rindfleisch 


Fig.  434.     Carcinoma  niammae  simplex.  Fig.  435.     Sciiiiilt    durch    einen    in  der    ersten 

Vergr.  200.  Entwickelung   begriffenen    embolischen    Krebs- 

keim innerhalb  einer  Lebercapillare  aus  einem 
Adeno-Carcinom    des   Magens    stammend  (nach 
Ziegler).     Vergr.  300. 

halten  dagegen  immer  noch  mit  Viechow  an  der  früheren  Anschauung  fest, 
dass  die  Krebszellen  auch  von  Bindegewebszellen,  besonders  von  Endothelien 
abstammen  können.  Klebs  hat  neuerdings  seine  Ansicht  bezüglich  dieser 
Frage  dahin  formulirt,  dass  die  Bindegewebszellen  und  sonstige  Zellen, 
z.  B.  die  Elemente  der  quer  gestreiften  Muskelfasern,  in  Folge  ,, epithelialer 
Infection''  durch  die  von  präexistirenden  Epithelien  abstammenden  Krebs- 
zellen (Krebsepithelien)  zu  ,,epitheioiden"  Krebszellen  werden.  Das  salveoläre 
Sarcome  zuweilen  anatomisch  schwer  von  Carcinom  unterschieden  werden 
können  und  das  Endotheliome  klinisch  wie  Krebse  zuweilen  verlaufen,  haben 
wir  bei  der  Lehre  vom  Sarconi  hervorgehoben.  Wenn  wir  auch  in  ana- 
tomischer Beziehung  das  Carcinom,  den  eigentlichen  Krebs,  als  eine 
epitheliale  Neubildung  definiren,  so  kann  man  trotzdem  klinisch  jene  Ge- 
schwülste der  Bindesubstanzen,  welche  mit  dem  Carcinom  die  Malignität 
der  localen  Zerstörung  und  der  Metastasenbildung  gemeinsam  haben,  immer- 
hin ..Krebse'-  nennen.  Der  Name  Carcinom  bezieht  sich  dagegen  nur  auf 
bösartige  epitheliale  Wucherungen.    Li  der  Haut  geht  das  Carcinom  von 
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den  Zellen  des  rete  Malpighi  oder  von  den  Hautdrüsen  aus,  es  entstellt  all- 
mählich eine  epitheliale  Intiltration  des  Corium  durch  Epithelzellen,  welche 
in  Form  von  einzelnen  Herden,  von  Strängen,  Zapfen  in  theils  altem,  theils 
neugebildetem,  bindegewebigem  Stroma  liegen.  In  den  Drüsen  kommt  es 
zuerst  zu  einer  Wucherung  der  Drüsenepithelien,  zu  einem  Adenom,  dann 
zu  Duichbruch  der  epithelialen  Wucherung  in  die  Umgebung  der  Drüsen- 
läppchen und  zu  unaufhaltsamer  Weiterwucherung  der  Epithelien.  Die 
Form  der  Krebszellen,  der  ge wucherten  Epithelien,  ist  nicht  constant,  sie 
hängt  ab  vom  Sitz  des  Krebses.  Die  Zellen  der  Hautkrebse  entsprechen 
im  Allgemeinen  denen  des  rete  Malpighi,  bei  Carciuom  des  Magens  sind 
sie  cylindrisch  geformt  u.  s.  w.  Eegressive  Metamorphosen  sind  in 
Krebsen  sehr  häufig,  weil  die  Ernährung  der  so  reichlicli  gebildeten  Krebs- 
zellen ungenügend  ist.  Daher  kommt  es  häufig  zu  fettiger,  schleimiger 
oder  colloider  Entartung,  zu  Cystenbildung  und  zu  Verkalkung.  Bei 
regressiver  Metarmophose  des  Centrums  der  Krebse  und  bei  Verwachsung 
mit  der  Haut  entsteht  oft  eine  nabelartige  Einziehung  (der  ,,Krebsnabel"*^). 
Bei  oberflächlichen  Carcinomen,  besonders  der  Haut  und  der  Schleimhäute, 
ferner  z.  B.  der  Mamma,  beobachtet  man  sehr  häufig  ulcerösen  Zerfall, 
es  entstehen  dann  nicht  selten  um  sich  greifende,  jauchende,  oft  kraterförmig 
vertiefte    Krebsgeschwüre    (Fig.   436    und    437).      Endlich   kommt   es    in 


Fig.  4.36.     Grosses  ulcerireudes  Caixiiioin  der 

Unterkiefer-    und    Wangengegend    bei     einem 

Lupuskranken  (nach  v.  Esmarch). 


Fig.  437.    Beträchtliche  Zerstörung 

des    Gesichts    durch    Hautcarcinom 

(nach  BiLLKOTH). 


Krebsen  nicht  selten   zu  Blutungen  in  der  Form  von   umschriebenen  Hä- 
morrhagieen  oder  Blutcysten,  oder  endlich  ein  Carcinom  arrodirt  allmählich 
grössere  Gefässe   und   kann  durch  eine  plötzliche   profuse  Blutung  den  Tod 
herbeiführen. 
MuüipUt  Zuweilen  tritt  das  primäre  Carcinom  multipel  auf.     Scuimmelbdsch 

Au/tretert    j^r^^   djese  Seltenen  Fälle   aus   der  Literatur  gesammelt.     Relativ  am  häufig- 
','^'„,.   sten  entwickeln  sich  mehrfache  Carcinome  an  der  Haut,  z.  B.  auf  dem  Boden 
cinomt.     des  Ru8s-  Und  Theer-Ekzem,  bei  seniler  Seborrhoe  und  Xeroderma  pigmen- 
tosum, bei  Unterschenkelgeschwüren  u.  s.  w.    In  einem  Theil  der  Fälle  von 
multiplem    Carcinom    entsteht   dasselbe   wahrscheinlich  durch  Uebertragung, 
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durch  Implantation  von  einer  Körperstelle  auf  eine  andere  (s.  S.  660). 
Neben  diesen  implantirten  multiplen  Krebsen  kommen  nach  Schimmelbusch 
sodann  solche  vor,  welche  als  gleichzeitig  resp.  selbständig  entstandene  au- 
tochtone  Bildungen  anzusehen  sind.  Mandry  beschrieb  ein  Carcinom  beider 
Ohrmuscheln,  welches  in  der  Klinik .  von  Beuns  beobachtet  wurde. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Carcinome  sind  etwa  folgende: 

1.  Der  Plattenepithelkrebs.  —  Der  Platteneijithelkrebs  der  Haut,  das  Can- 
croid  stellt  diffuse  Verdickungen  oder  knollige,  warzige,  oft  ulcerirende  Erhebungen  dar. 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  gewfihnlich  schon  makroskopisch  die  alveoläre  Anord- 
nung und  man  kann  Epithelzapfen,  Epithelkugeln  deutlich  ausdrücken  oder  mit  dem 
Messer  von  der  Schnittfläche  abstreifen.  Mit  Thiersch  unterscheiden  wir  den  flachen 
imd  den  tiefgreifenden  Plattenepithelkrebs.  Die  oberflächliche,  sich  mehr  flach  aus- 
breitende Form,  das  sog.  Cancroid  oder  Ulcus  rodens,  entsteht  besonders  vom  rete 
Malpighi  aus,  die  tiefe  dagegen  mehr  von  den  Hautdrüsen.  Auch  an  den  mit  Platten- 
epithelien  versehenen  Schleimhäuten  (Mund,  Pharynx,  Oesophagus,  Vagina,  Uterus, 
Harnblase)    kommt  der  Plattenepithelkrebs  vor. 

2.  Der  Cylinderzellenkre  bs.  — Derselbe  wird  besonders  an  den  Schleimhäuten 
des  Verdauungstractus  und  am  Uterus  beobachtet,  er  ist  von  weicher  Consistenz  und  hat 
eine  häufige  Neigung  zu  gallertartiger  Metamorjihose. 

3.  Der  Drüsenzellenkrebs  (Carcinoma  glanduläre).  —  Derselbe  wii'd  in  den 
verschiedensten  drüsigen  Organen  angetroffen  (Mamma,  Leber,  Speicheldrüsen,  Nieren, 
Hoden  ii.  s.  w.),  er  ist  histologisch  verschieden  je  nach  dem  befallenen  Organ. 

4.  Sonstige  verschiedene  Carcinom-Arten.  —  Je  nach  der  Consistenz,  der 
Form  und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Krebse  kann  man  noch  folgende  Arten  unter- 
scheiden. Mit  dem  Namen  Skirrhus  bezeichnet  man  sehr  derbe,  hai-te  Krebse  mit 
kleineren  und  spärlicheren  Krebszellennestern,  welche  in  einem  derben  Stroma  liegen. 
Das  Gegentheil  des  Skirrhus  ist  der  weiche  Krebs  (Carcinoma  medulläre)  mit 
reichem  Zellengehalt  und  weichem  Stroma.  Die  Pigmen  t-Carcinome,  die  Melano- 
Carcinome,  sind  wie  die  Melano-Sarcome  braune  oder  schwarze  Tumoren,  welche  aber 
viel  seltener  sind  als  letztere.  Auch  hier  ist  das  Pigment  in  den  Zellen  abgelagert. 
Die  sogenannten  Kiesenzellen  krebse  enthalten  theils  wirkliche  Riesenzellen,  theils 
ist  die  Vergrösserung  der  Zellen  durch  schleimige  oder  hydropische  Degeneration  der- 
selben bedingt.  Der  Gallertkrebs  (C.  gelatiuosum)  kommt  besonders  im  Darm  und 
in  der  Mamma  vor,  er  bildet  in  Folge  der  schleimig;en,  gallertigen  Umwandlung  der 
Krebsnester  transparente  gallertige  Geschwülste.  Das  Carcinoma  myxomatodes 
entsteht  durch  schleimige  Entartung  des  Stromas,  oft  auch  der  Krebszellen,  oder  dadurch, 
dass  ein  Myxom  sich  mit  Carcinom  combinirt  (Myxo- Carcinom).  Zuweilen  beobachtet 
man  in  Ki-ebsen  in  Folge  von  Colloidentartiing  der  Krebszellen  homogene  Kugeln 
in  den  Krebsnestern. 

Die  äussere  Form  der  Carcinome  ist  verschieden,  am  häufigsten  ist  die  Bil- 
dung von  umschriebenen  Knoten,  ferner  beobachtet  man  sie  als  mehr  diffuse,  flache 
Infiltrationen  und  Indurationen  oder  endlich  als  papilläre  Wucherungen, 
letztere  zuweilen  mit  dendritisch  verzweigten,  grossen  Papillen  (sog.  Zottenkrebs,  z.B. 
der  Harnblase).  Zuweilen  ist  die  Haut,  z.  B.  im  Bereich  der  Mamma,  diffus  erkrankt, 
bretthart  und  von  einer  grossen  Zahl  von  kleinen  und  grösseren  Knötchen  durchsetzt 
(Panzerkrebs,  Cancer  en  cuirasse). 

Die  Aetiologie  der  Carcinome,  —  Für  die  Entstehung  der  Carci- 
nome sind  locale  Irritationen  mechanischer  oder  chemischer  Natur 
von  grosser  Bedeutung  und  das  Carcinom  tritt  dem  entsprechend  erfahrungs- 
gemäss  an  solchen  Körperstellen  mit  Vorliebe  auf.  wo  solche  mechanische 
oder  chemische  Reizungen  häufiger  stattfinden ,  wie  z.  B.  an  der  äusseren 
Haut,  an  den  Lippen,  in  der  Mundhöhle,  im  Oesophagus  und  im  weiteren 
Verlauf  des  Verdauungstractus  überall  da,  wo  normale  Verengerungen  vor- 
handen sind  und  daher  leicht  mechanische  Reibungen  oder  Läsionen  ent- 
stehen können,   wie  z.  B.   an   der  Durchtrittsstelle  des  Oesophagus  durch 

TiLLMAXNS,  Chirurgie.  I.   Dritte  Aufl.  42 
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das  Zwerchfell,  am  Eingang  und  Ausgang  des  Magens,  an  der  Flexura 
sigmoidea,  im  Rectum  in  der  Gegend  des  Sphincter  tertius  und  am  After. 
Bei  Männern  sind  die  Krebse  der  Haut,  der  Lippen  (fast  stets  der  Unter- 
lippe), der  Mundhöhle  und  des  Rectums  häutiger,  bei  Frauen  über- 
wiegen die  Drüsencarcinome,  besonders  häufig  sind  die  Krebse  der 
Mamma  und  des  Uterus.  Carcinome  des  Magens  sind  in  gleicher  Weise 
häufig  bei  Frauen  und  Männern,  sie  entstehen  besonders  auch  im  Anschluss 
an  vernarbte  Magengeschwüre  (Hauser  und  Heitlek).  Die  so  häufigen 
Carcinome  der  Lippen,  vor  allem  der  Unterlippe  bei  Männern,  hat  man  mit 

dem  Rauchen,  mit  den  häufigen  Reizungen 
durch  schlechtes  Rasiren  u.  s.  w.,  die  Car- 
cinome der  Zunge  und  Wangenschleimhaut  mit 
Reizungen  durch  Tabakrauchen  oder 
Tabakkauen  oder  durch  scharfe  Zahn-- 
ränder  in  ursächlichen  Zusammenhang  ge- 
bracht. Aehnlich  wie  die  Krebse  in  Folge  der 
reizenden  Wirkung  des  Tabaks  sind  die  Car- 
cinome z.  B.  des  Hodensacks  bei  Schorn- 
steinfegern und  bei  Arbeitern  in  Theer- 
und  Paraffin fabriken  zu  erklären  (v.  Yolk- 
MÄNN  und  Verfasser).  Im  Russ,  im  Theer  und 
Paraffin  kommen  analoge,  chemisch  reizende 
Stoffe  vor.  wie  im  Tabakrauch,  Tabaksaft  und 
in  der  Tabakasche,  d.  h.  verschiedene  Producte 
der  trockenen  Destillation,  besonders  auch 
Carbolsäure,  Bei  Schornsteinfegern  und  bei 
Arbeitern  der  Theer-  und  Paraffinindustrie 
setzen  sich  diese  local  irritirenden  Stoffe  z.  B. 
in  den  Hautfalten  des  Scrotums  fest  und  rufen 
zuweilen  Carcinom  hervor.  Ich  habe  auch  bei 
einem  Paraffinarbeiter  mit  charakteristischer 
chronischer  Paraffin-Dermatitis ,  mit  Borken 
und  Pustelbildung  an  den  Händen  und  Vorder- 
armen typisches  Carcinom  mit  Metastasen  im 
Anschluss  an  eine  solche  Borke  des  Vorder- 
arms entstehen  sehen.  In  Fig.  438  habe  ich 
die  Hand  dieses  schliesslich  an  allgemeiner 
Carcinose  verstorbenen  Patienten  abgebildet. 
Bei  demselben  Patienten  hatte  ich  etwa  2  Jahre  zuvor  einen  Paraffinkrebs 
des  Scrotums  exstirpirt,  derselbe  war  nicht  recidivirt.  Chronische  Ent- 
zündungen an  den  verschiedensten  Körperstellen  führen  häufig  zu  Car- 
cinom. Ferner  beobachtet  man  Krebs  im  Anschluss  an  gutartige  Ge- 
schwülste, z.  B.  bei  Fibromen,  Atheromen,  Hauthörnern  u.  s.  w.,  endlich 
auch  an  Narben.  Nach  verschiedenen  Autoren,  z.  B.  nach  van  den  Coeput, 
wird  die  Carcinom])ildung  auch  durch  allzu  reiche  animalische  Kost 
begünstigt.  Die  vegetabilischen  Südländer  und  die  hcrbivoren  Thiere 
sollen  sehr  selten  an  Krebs  erkranken,  wohl  aber  die  fleischfressenden 
Thiere    (s.  auch    S.   025).      Die    Disposition    zu    Carcinom    erscheint    oft 


Fig.  438.  Hand  eines  Paraffin- 
Arbeiters  mit  chron.  Dermatitis  mit 
Pustel-  und  Borkenbildung  und 
papillären  Wiidierungen.  Carcinom 
des  Vorderarmes,  ausgeiiend  von 
einer  solchen  Borke,  Amputatio 
antibrachii  und  Tod  an  allgemeiner 
Carciiiomatose. 
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ererbt.  Das  Carcinom  ist  im  Wesentlichen  eine  Krankheit  des  vor- 
gerückten Alters;  zu  dieser  Zeit  bildet  sich  in  gewissem  Sinne  eine  lang- 
sam zunehmende  Atrophie  des  Stromas  aus,  sodass  z.  B.  die  Haut  welk  und 
dünner  wird  und  das  Epithel  in  Folge  von  mechanischen  oder  chemischen 
Eeizungen  leichter  in  das  Stroma  eindringen  kann.  Es  kommt  gleichsam 
zu  einem  ,,Grenzkrieg''  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  (K.  Thiersch, 
Boll),  welcher  bei  Carcinom  mit  einem  siegreichen  Vordringen  des  Epithels 
in  das  weniger  widerstandsfähige  Stroma  endigt. 

Worauf  beruht  das  unbegrenzte  Wachsthum,  die  alles  über- 
windende Wachsthumsenergie  der  Carcinome?  Diese  Frage  hat 
Hansemaxn'  in  folgender  Weise  zu  beantworten  versucht.  Während  es  für 
normale  Verhältnisse  feststeht,  dass  bei  der  indirecten  Kerntheilung  die 
Chromatinfädeu  sich  stets  in  genau  gleich  grosse  Gruppen  trennen,  sah 
Hansemann  in  malignen  epithelialen  Tumoren  (Carcinomen)  vielfach  auch 
eine  Theilung  in  ungleiche  Abschnitte.  Diese  asymmetrische  Kerntheilung, 
welche  nur  den  bösartigen  Epithelwucherungen  eigen  ist,  beruht  nach  Hanse- 
mann darauf,  dass  sich  die  Zelle  wieder  entdifferencirt ,  bestimmte  Theile 
ausscheidet,  ähnlich  wie  das  Ei  sich  durch  die  Ausstossung  der  Richtungs- 
körperchen  von  gewissen  zu  reichlich  vorhandenen  Elementen  befreit.  Auf 
diese  Weise  erlangen  die  Krebszellen  eine  ähnliche  vSelbständigkeit,  wie  sie 
dem  Ei  zukommt  und  darauf  soll  nach  Hansemann  ihre  Wachsthumsenergie 
und  ihre  Fähigkeit  beruhen,  an  den  verschiedensten  Körperstellen  metasta- 
tich  sich  weiter  zu  entwickeln. 

Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die  Entstehung  der  Carcinoine.  —  Bedeutuvg 
Scheueklen  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  Xr.  48j  hat  aus  Carcinomen  specifische  der  Mihu- 
Bacillen  und  Sporen  in  Eeinculturen  zu  züchten  versucht  und  dieselben  dann  auf  Thiere  Organismen 
übertragen.    Schetjerlex  benutzte  zu  seinen  Versuchen  10  Mamma-Carcinome  und  machte  ■''"'  " 

von  iedem  Falle  durchschnittlich  20  Impfungen,  von  Avelchen  stets  mindestens  7  erfolg;-  ^j!  ""?  '  ^' 
reich  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Eeinculturen  ergab  ausser  1,5 — 2,5  ii 
langen  und  0,5  u  breiten  Bacillen  fast  ebenso  gi'osse.  ovoide,  hellglänzende  und  grüulich 
schillernde  Bildungen  (Sporen).  Die  Bacillen  und  Sporen  besitzen  eine  eigenartige  Eigen- 
bewegung, die  ersteren  sind  nach  jeder  Methode  zu  färben,  durch  Alkohol  werden  sie 
sofort  entfärbt.  Die  Sporen  sind  wie  die  Tuberkelbacilleu  färbbar.  An  Schnitten  carci- 
nomatöser  Organe  konnte  Scueüerlex  Bacillen  oder  Sporen  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, wohl  aber  im  Krebssaft,  und  zwar  hier  meist  ausserhalb  der  Krebszellen. 
Reinculturen  von  Krebsbacillen  wachsen  am  besten  auf  Agar,  auf  der  Kartoffel,  dem 
Fleischpeptoninfus  und  dem  Kohlinfus,  langsamer  auf  Gelatine.  Auf  Agar  bildet  sich 
entlang  dem  Impfstich  eine  streifige  Wolke,  ähnlich  wie  bei  den  Mäusesepticämiebacillen. 
Durch  Injection  von  Aufschwemmungen  von  Krebsbacillen  in  die  Brustdrüsen  bei  sechs 
Hündinneu  entstanden  dei-be  Geschwulstknoten,  aus  welchen  sich  die  charakteristischen 
Bacillen  und  Sporen  wiederum  in  Eeinculturen  züchten  Hessen. 

Auch  andere  Autoi-en,  z.  B.  A.  Pfeiffer,  Sanquirico,  Saxarelli  u.  A.  ,  haben  die 
ScHEUERLEN'schen  Bacillen  in  Carcinomen  nachgewiesen,  die  Impfungen  aber  blieben  voll- 
ständig erfolglos  und  die  Mehrzahl  der  Autoren  ist  der  Meinung,  dass  vorläufig  noch  kein 
Grund  vorhanden  ist,  den  traglichen  Bacillus  für  die  Ursache  des  Krebses  zu  halten, 
vielmehr  ist  mau  geneigt,  denselben  als  einen  unschädlichen  zufälligen  Sain'ophyten  anzu- 
sehen.    Nach  A.  Pfeiffer  ist  der  Bacillus  identisch  mit  Proteus  mirabilis  (Hauser). 

Schill  konnte  an  Schnitten  und  im  Gewebssaft  von  Carcinomen  und  Sarcomeu 
Doppelpunktstäbchen  (Fadenpilze)  nachweisen,  deren  beide  Enden  sich  nach  der  Gram'- 
scheu  Färbung  als  intensiv  violette  Pünktchen  zeigten,  welche  durch  einen  krystall- 
hellen  Faden  verbunden  waren.     Ausserdem  fand  sich  ein  Schimmelpilz. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  R.  Thoma  (Fortschritte  der 
Med.  Bd.  VII.  jj.  413 — 415),  welcher  in  Carcinomen  des  Mastdarms,  des  Magens  und  der 

42* 


OüU 


AUgOuiciiK'  cliirurgischc  Patliulogie  uiul  Therapie. 


Mamma  in  den  Epitlielkernen  eigcnthümliche  rundliche  oder  ovale,  zuweilen  wetzstein- 
uder  schitiahnliohe,  aus  Protoplasma  und  Kern  bestehende  einzellige  Gebilde  von  etwa 
4 — 15«  Durchmesser  fand.  Thoma  ist  geneigt,  diese  Bildungen  als  eingekapselte  Coccidien 
zu  deuten.  Ob  dieselben  als  die  Urheber  der  Carcinombildung  anzusehen  sind,  bedarf, 
wie  Thoma  selbst  zugestanden  hat,  noch  einer  weiteren  sorgfältigen  Prüfung.  Auch 
Darier,  Wkkham,  Sjübring,  Klebs,  Borrel,  Steinhaus,  L.  Pfeiffer,  Ribbekt,  Podm'ys- 
soTSKi,  Ssawtschenko  u.  A.  haben  ähnliche  Gebilde  im  Kern  oder  Protoplasma  von  Epi- 
thelzellen bei  Carcinom  gesehen  und  dieselben  sind  theils  ebenfalls  als  Psorospermien, 
tlieils  aber,  z.  B.  besonders  von  Ribbert,  nur  als  umgewandelte  degenerirte  Epi- 
thelzcllen  gedeutet  worden.  Die  Frage  nach  dem  thatsächlichen  Vorkommen 
von  Protozoen  in  Carcinom en  ist  in  neuerer  Zeit  sehr  vielfach  (üscutirt  worden  und 
dieselbe  ist  ja  in  der  That  von  hohem  Interesse.  Die  Coccidienbefunde  bei  Carcinom 
sind  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  angezweifelt  und  mit  Ribbert  u.  A.  vorwiegend  als 
Degenerationsproducte  der  Zellen  erklärt  worden  (Le  Dentü,  Fabre-Domergue, 
Karg,  Vefasser).  J.  Schütz  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  Gebilde  von  rotheu 
Blutkörperchen  abstammen.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  morphologisch  wie  gene- 
tisch verschiedene  Ai-ten  von  Zellen  resp.  Zellen-  und  Kernveränderungeu ,  bei  welchen 
auch  die  ALTsiANN'sche  Zellgranula  eine  Rolle  spielen  (Klien). 

Die  von  Russell  u.  A.  als  specifisch  für  Carcinom   beschiiebenen    und    als  Spross- 
pilze   gedeuteten  Fuchsinkörperchen  („Fuchsine-Bodies")  sindnach  Klien,  Altmann 
und    Karg    auffallend    gi-osse    Zellgranula.     Die    parasitäre    Natur    der  Carcinome  ist 
gegenwärtig  jedenfalls  noch  eine  offene  Frage.  — 
Ueberti-ag-  •  Die  Uebertragbarkeit  des  Carcinoms.  —  Von    grösster  Wichtigkeit    für    die 

batkeü  des  Aetiologie  des  Carcinoms  ist  die  Frage,  ob  der  Krebs  übertragbar  ist.  Diese  Uebertragbar- 
Cuictnovis.  liejt  des  Carcinoms  ist  in  der  That  .experimentell  bewiesen,  z.  B.  von  Novinsky  (1876),  von 
Wehr,  von  A.  Hanau  und  von  Moräu  Ikü  Mäusen  und  Ratten.  Morau  erzielte  auch 
Metastasen  in  inneren  Organen  der  Mäuse.  Ferner  hat  man  beobachtet,  dass  das  Car- 
cinom von  einer  Stelle  des  Körpers  auf  eine  andere  oder  von  Person  zu  Person  über- 
geiinpft  wird.  Hahn  hat  bei  einer  Frau  mit  zahlreichen  disseminirten  krebsigen  Haut- 
knötchen  des  Thorax  letztere  durch  Hauttransplantation  auf  andere  Körperstellen  über- 
tragen, die  transplantirten  Knötchen  wuchsen  weiter  und  entwickelten  sich  zu  Krebsen. 
CoRNiL  und  Frank  haben  ebenfalls  beim  Menschen  erfolgreiche  Uebertragung  von  Carci- 
nom beobachtet.  Dass  bei  Operationen  durch  einfache  Uebertragung  lebender  Geschwulst- 
zellen zuweilen  bösartige  Geschwülste  (Carcinome,  SarcomeJ  entstehen,  ist  mehrfach 
beobachtet  worden  und  dieser  Infectionsmodus  mag  zuweilen  zu  Recidiven  nach  Exstir- 
jjationen  von  Carchiomen  Veranlassung  geben.  Billroth  sah  nach  Exstirpation  eines  mit 
der  Umgcibung  nicht  verwachsenen  Pylorus-Carcinoms  ein  isolirtes  Carcinom  in  der 
Bauclid(!ckeniiarbe  sich  bilden.  Auch  Becker  und  Czerny  beobachteten  Krebsüberimpfung 
in  Operationsnarben,  v.  Bergmann  sah  ein  Carcinom  der  Ober-  und  Unterlippe  an  genau 
gegenüberliegenden  Stellen,  wo  der  Verdacht  einer  Uebertragung  von  der  Unterlippe  auf 
die  Oberlij>p(>  sehr  nahe  lag.  Auch  L.  Mayer,  Zweifel,  Hildebrandt,  Lücke,  Hamburger  und 
Verfasser  haben  die  Entstehung  von  Carcinom  durch  Contactinfection  beobachtet.  Mehr- 
facli  hat  man  constatirt,  dass  Carcinome  bei  einander  nahestehenden  Personen  entstand, 
z.  B.  dass  der  Ehegatte  bei  Carcinoma  uteri  .seiner  Frau  an  Carcinoma  penis  erkrankte 
(CzERNv,  Tkoss  u.  A.).  Aus  dieser  Uebertragbarkcfit  des  Carcinoms  ergiebt  sich  natür- 
lich durdiauH  nicht,  dass  das  Krebsgift  auf  Mikroorganismen  beruht,  vielmehr  kann  man  - 
annehmen,  dass  die  Uebertragung  durch  die  lebenden  Krebszellen  geschieht,  wie 
den  Metastasen  (s.  auch  S.  624  und  S.  6.^0). 

Der  Verlauf  der  Carcinome  ist  chronisch,  über  Monate  und  Jahre 
ausgedehnt.  Von  besonderer  Wiclitigkeit  für  den  rascheren  oder  hingsanieren 
Verlauf  der  Carcinome  ist  ihre  verschiedene  Wachsthumsenergie  und  der 
Sitz.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  mehr  oder  weniger  acute  Car- 
cinom at  ose,  sodass  in  wenigen  Wochen  Metastasen  und  ausgesprochene 
Krebskache.xie  entstehen.  Letzere  wird  durch  das  rasche  Wachsthum  der 
primären  und  secundären  Krebsgeschwülste,  durch  Verjauchung  und  Ulce- 
ration,   dui'ch  etwaige  Stenosen   mit  Behinderung   der  Luft-   und  Nahrungs- 
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zufuhr,  mit  Störungen  der  Verdauung  u.  s.  w.  sehr  gefördert.  Besonders 
beim  Hautkrebs  ist  die  Geschwürsbiklung  vorwiegend.  Die  Krebsgeschwüre 
besitzen  in  der  Regel  eine  unregelmässige  Gestalt  und  eine  ausgesprochene 
Verhärtung  (Induration)  der  Eänder,  des  Geschwürsgrundes  und  der  nächsten 
Umgebung.  Das  oberflächlich  ulcerirende  Hautcarcinom,  das  sog.  Cancroid 
oder  Ulcus  rodens,  hat  noch  relativ  den  günstigsten  Verlauf,  indem  es 
sich  nur  sehr  langsam  in  die  Fläche,  weniger  in  die  Tiefe  ausbreitet  und 
erst  spät  zu  Infection  der  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen  führt. 

Nach  Klempeeer  ist  der  Stoffwechsel  der  Krebskranken  durch 
einen  auffallenden  Eiweisszerfall  ausgezeichnet,  die  inneren  Organe  verfetten, 
das  Blut  zeigt  eine  ertiebliche  Verminderung  des  Kohlensäuregehaltes. 
Klempeeek  schliesst  hieraus,  dass  das  Carcinom  zu  einer  allgemeinen  In- 
toxication  durch  bestimmte  Giftstoffe  führt,  Sclussfolgerungen,  welche  be- 
sonders von  Minkowski  bestritten  worden  sind.  Nach  Fr.  Müller  hat  die 
Krebskachexie  in  Folge  des  gesteigerten  Eiweisszerfalles,  der  Verminde- 
rung der  Chloride  im  Harn  und  der  Abnahme  des  Körpergewichts  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  fieberhaften  Process  und  den  Kachexieen  bei  langwieriger 
Malaria,  Leukämie  und  den  progressiven  perniciösen  Anämieen.  Die  Ur- 
sache des  abnormen  Eiweisszerfalles  bei  Krebskranken  beruht  wohl  auf  der 
giftigen  Einwirkung  von  Stoffwechselproducten  der  Carcinome.  Li  Folge ' 
Anhäufung  dieser  StofiVechselproducte  und  der  Lisufficienz  der  Nieren 
entstehen  die  Symptome  des  Coma  carcinomatosum  und  zum  Theil  der 
Exitus  letalis  (s.  auch  S.  62G-  627). 

Die  Prognose  der  Krebse  ist,  wie  wir  wohl  zur  Genüge  hervorgehoben 
haben,  sehr  ungünstig,  vollständige  Heilungen  sind  selbst  dann  selten, 
wenn  auch  die  Carcinome  sehr  frühzeitig  bei  ihrem  ersten  Beginn  exstirpirt 
werden.  In  der  Regel  folgt  ein  Recidiv  dem  anderen,  bis  der  Patient  an 
allgemeiner  Carcinomatose  oder  an  Erschöpfung  zu  Grunde  geht.  Bezüglich 
der  Entstehung  der  Recidive  unterscheidet  man,  wie  schon  erwähnt, 
continuirliche  und  regionäre  Recidive  (K.  Thiersch).  Die  continuir- 
lichen  Recidive  gehen  aus  Theilen  der  primären  Geschwulst  hervor,  welche 
bei  der  Operation  zurückgelassen  worden  sind,  während  die  regionären 
Recidive  als  selbständige  neue  Geschwulstbildungen  in  der  Narbe  und 
deren  Umgebung  zu  betrachten  sind.  Die  regionären  Recidive  entstehen 
zuweilen  erst  nach  Jahren.  Alle  Recidive,  welche  später  als  2  Jahre  nach 
der  Operation  erscheinen,  sind  nach  Snow  als  neue  selbständige  Geschwulst- 
bildungen in  Folge  neuer  Schädlichkeiten  aufzufassen. 

Die  Diagnose  der  Carcinome  ergiebt  sich  aus  dem  Vorhergehenden, 
sie  ist  im  Allgemeinen  nicht  schwierig.  Bei  der  Differentialdiagnose  kommen 
besonders  die  tuberculösen  und  syphilitischen  Neubildungen  in  Be- 
tracht. Durch  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidirten 
Geschwulsttheils  wird  sich  meist  die  richtige  Diagnose  ergeben.  Bei  Ver- 
dacht auf  Lues  wird  man  eine  antiluetische  Cur  (Jodkali,  Quecksilber,  s. 
§  84)  vornehmen.  Handelt  es  sich  um  Lues,  so  wird  eine  solche  Cur  er- 
folgreich sein,  bei  Carcinom  nicht. 

Die  Behandlung  der  Carcinome.  —  Die  Behandlung  der  Carcinome  Behandlung 
besteht    in    möglichst    frühzeitiger    Exstirpation    derselben.     In    der    <^«';  <^«'- 
späteren  Zeit  suche  man  den  Verlauf  der  Krebse  wenigstens  aufzuhalten  und     '^'"^'^- 
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(las  allgemeine  Belinden  des  Kranken  nacli  Kräften  zu  bessern.  Die  Ex- 
stirpation  des  Carcinoms  mit  dem  Messer  ist  möglichst  weit  im  Gesunden 
vorzunehmen,  damit  keine  Geschwulstkeime  zurückgelassen  werden.  Stets 
beachte  man  die  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen,  z.  B.  bei  jeder  Mamma- 
Amputation  ist  die  Achselhöhle  zu  eröffnen  und  eine  Ausräumung  der  Lymph- 
drüsen und  des  gesammten  Fettgewebes  vorzunehmen,  auch  wenn  äusserlich 
keine  vergrösserten  Lymphdrüsen  zu  fühlen  sind.  Nach  Blosslegung  der 
Achselhöhle  findet  man  dann  oft  in  Fällen,  wo  man  es  noch  gar  nicht  er- 
wartet hatte,  kleine  vergrösserte  Lymphdrüsen.  Durch  frühzeitige,  sorg- 
fältige Exstirpation  des  Carcinoms  gelingt  es  zuweilen,  vollständige  Hei- 
lung zu  erzielen.  Wenn  in  etwa  P/g — 2  Jahren  kein  Recidiv  nach  der  Ex- 
stirpation des  Carcinoms*  auftritt,  dann  ist  ein  solcher  Patient  wahrschein- 
lich als  vollständig  geheilt  zu  betrachten.  Zuweilen  habe  ich  aber  noch 
3  Jahre  nach  der  ersten  Operation  ein  Recidiv  auftreten  sehen.  Gewöhn- 
lich erfolgt  nach  der  ersten  Operation  früher  oder  später  ein  Recidiv  und 
nach  der  abermaligen  Exstirpation  desselben  erscheint  dann  der  Krebs  sehr 
oft  in  noch  kürzerer  Zeit  wieder.  Li  manchen  Fällen  scheint  es,  als  ob  die 
Recidive  durch  die  immer  wieder  vorgenommenen  Operationen  beschleunigt 
und  in  ihrer  Intensität  verschlimmert  würden  (s.  auch  S.  627  Heilbarkeit 
des  Carcinoms). 

Bezüglich  der  verschiedenen  Operationsmethoden  bei  Carcinom 
mittelst  des  Messers,  der  Galvanocaustik,  des  Thermo cauter  von 
Paqüelin  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  allgemeine  chirurgische  Operations- 
technik §  20  ff.  und  bezüglich  der  Exstirpation  der  Carcinome  der  verschiedenen 
Körperstellen,  z.  B.  der  Haut,  der  Mamma,  der  Mundhöhle,  des  Magens, 
des  Darms,  des  Uterus  u,  s.w.  auf  mein  Lehrbuch  der  speciellen  Chir.  Dass 
besonders  v.  Nussbaum  in  neuerer  Zeit  für  die  Exstirpation  der  Krebse  mittelst 
des  Thermocauters  eingetreten  ist,  habe  ich  bereits  oben  erwähnt.  In  Folge 
der  stärkeren  Wundreaction  und  der  festen  Narbe  sollen  die  Recidive  nach 
der  Operation  mittelst  des  Thermocauters  nicht  so  häufig  sein,  als  nach 
Exstirpation  mit  dem  Messer  und  nach  der  reactionslosen  aseptischen  Wund- 
heilung. Aus  demselben  Grunde  hat  z.  B.  Bougard  in  neuerer  Zeit  wieder 
die  Cauterisation  mittelst  der  Aetzpaste  (Chlorzinkpaste,  Aetzpfeile 
s.  S.  76—77)  empfohlen. 

Die  Behandlung  der  inoperablen  Carcinome  ist  eine  symptomatische. 
Je  nach  der  Art  des  Falles  wird  man  die  verschiedenen  Methoden  versuchen, 
welche  wir  bereits  S.  628  bei  der  allgemeinen  Behandlung  der  Geschwülste 
erwähnt  haben,  besonders  neben'  einem  allgemein  roborirenden  Re- 
gimen, die  parenchymatösen  Injectionen,  die  Arsenikcur,  die  Cir- 
cumcision  mit  dem  Paqüelin,  um  Wachsthum,  Schmerzen  und  eventuelle 
Jauchung  der  Carcinome  zu  verringern,  bei  jauchenden  Krebsen  die  Aus- 
löffelung,  den  Thermocauter  und  Verbände  mit  desodorisirenden  Mitteln 
(essigsaure  Thonerde,  Carbolsäure,  Sublimat,  Jodoform,  Naphthalin  s.  §  46), 
endlich  Narcotica,  besonders  in  der  Form  der  subcutanen  Morphiuminjec- 
tionen.  Die  Erysipel -Impfung  bei  inoperablen  Geschwülsten  haben  wir 
ebenfalls  bereits  S.  629  erwähnt.  Oft  muss  man  operativ  einschreiten,  um 
die  durch  ein  nicht  mehr  operirbares  Carcinom  bedingten  Fnlgezustände 
zu  heben,  z,  B.  bei  carcinomatösen  Stenosen  des  Kehlkopfs  kann  die  Tracheo- 
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tomie  nothweiiclig  werden,  bei  Darm-Carcinom  die  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters  11.  s.  w.  Ob  durch  künstliche  Ueberhäutung  der  Carcinome 
mittelst  Haut-Transplantation  (E.  Goldman)  das  Wachsthum  der  Krebse  be- 
einÖusst  wird,  lässt  sich  vorläufig  noch  nicht  entscheiden. 

Von  den  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  medicamentösen  Mitteln 
seien  besonders  folgende  erwähnt,  v.  Mosetig-Moorhof  empfahl  paren- 
chymatöse Injectionen  der  Anilinfarbstoffe  (Methylviolett,  Pyoktanin 
1  :  500  Aq.  dest.  s.  S.  629).  Ich  habe  keine  günstigen  Erfolge  gesehen. 
J.  Clay  (Birmingham)  lobt  die  Wirkung  des  Terpentin  (in  der  Form  der 
Essenz  von  Southall  und  Bakclay  in  Birmingham  täglich  2  Theelöffel 
voll,  3 — 4mal  zugleich  mit  Pillen  von  Schwefel  und  Cupr.  sulf.  etc.,  ferner  local 
in  die  Geschwulst  zu  injiciren).  J.  Steohbinder  «empfiehlt  parenchymatöse 
Injection  von  Gerbsäure  in  carcinomatöse  Neubildungen  täglich  eine  Pra- 
VAz'sche  Spritze.  Von  sonstigen  Mitteln  seien  noch  erwähnt:  die  Localbe- 
handlung  mit  Glycerin,  mit  Alveolossaft  (einer  Euphorbiacee) ,  mit 
Resorcin,  die  innerliche  Darreichung  von  Decoctum  Zittmanni,  die 
innere  und  äussere  Anwendung  von  kohlensaurem  Kalk,  gepulverten  Austern- 
schalen, der  Kondurangorinde  u.  s.  w.,  alles  Mittel  ohne  wirkliche  Bedeutung. 

Schliesslich  sei  nooh  erwähnt,  dass  v.  Esmaech,  Beneke,  van  den 
CoRPUT  u.  A.  bei  Krebskranken  ganz  besonders  auch  stickstoffarme  Kost 
empfohlen  haben.  — 

Cysten,  Bai  ggeschwülste  und  sonstige  Geschwulstbildungen.  — 
Cystenbildung  kommt,  wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnten,  in  Folge  von 
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Fig.  439.     Cysto-Sarcom  des  Femur 
(nach  W.  Busch). 


Fig.  440.     Proliferirendes    folliculäres  Zalincystom 
des   Unterkiefers   bei    einem    32  jähr.    Bauer    (nach 
Bkyk). 


Erweichung  in   den   verschiedensten   Geschwülsten    vor,    z.  B.   besonders  in 

den  Adenomen  (Cysto-Adenom),  auch  in  den  Fibromen  (Cysto-Fibrom) 

und  Sarcomen  (Cysto-Sarcom)  u.  s.  w.     Zu  den  eigentlichen  cysto sen   nf^Xende 

Neubildungen    gehören    die    proliferirenden    Cystome,    z.   B.    in    den     Cystome. 


Pro- 


»304  Allgemeiuü  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

Ovarien,  in  den  Nieren  oder  Brustdrüsen,  bei  welchen  eine  Neubildung 
von  Cysten  stattfindet.  Aber  im  Wesentlichen  sind  auch  diese  Proli- 
ferationscysten  Adenome,  zuerst  entsteht  die  zellige  Wucherung  und  dann 
durch  schleimige,  colloide  Entartung  der  Zellen  Cystenbildung  und  so  immer 
weiter,  sodass  schliesslich  ganz  beträchtliche  Geschwülste,  z.  B.  besonders  in 
den  Ovarien,  entstehen.  Die  Cystenkröpfe  der  Schilddrüse  beginnen  auch 
als  Adenome.  Die  Cysten  der  Knochen  sind  in  der  Regel  entweder  cystös 
entartete  Enchondrome,  Fibrome  oder  Sarcome  (s.  Fig.  439),  oder 
genuine  proliferirende  Knochencysten.  Zu  den  letzteren  gehört  vor 
allem  jene  cystoide  Entartung  des  Skelets,  welche  oft  sämmtliche  Skelet- 
knochen  gleichzeitig  befallt  und  möglicherweise  als  eine  dyscrasische  Er- 
krankung aufzufassen  ist.  v.  Bramaxn  fand  bei  einer  .34 jähr.  Frau  mit 
Osteomalacie  multiple  Cystenbildungen  in  den  verschiedensten  Knochen. 
Manche  Knochencysten  dürften  auf  entzündliche  Vorgänge  (Schlange)  oder 
auf  Blutungen  zurückzuführen  sein.  Die  Kiefer-  und  Zahncysten  (Fig.  440) 
entstehen  entweder  vom  Periost  oder  besonders  von  den  Zahnfollikeln 
in  Folge  von  Störungen  in  der  Entwickelung  des  Zahnsäckchens. 
Auch  hier  ist  die  Zellwucherung  das  Primäre,  welcher  dann  progressive 
Cystenbildung   folgt.     Eine    grosse  Zahl    von    genetisch    sehr  verschiedenen 

Congadude  Cystcubildungen  ist  angeboren,  welche  besonders  durch  Lannelongue  und 
f^'*^'-     Abchasd  eine  eingehende  Bearbeitung  erfahren  haben.     Endlich  wäre  noch 

Parasitäre   der  CystCH  in  Folge  von   Parasiten,   z.  B.    in  Folge  von  Echinococcus 
Ojiten.     ^JJ(]  Cysticercus  cellulosae  zu  gedenken,   welche  in  den  verschiedensten 
Organen  vorkommen  und  bereits  S.  550 — 552  erwähnt  wurden. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  serös,  schleimig  oder  blutig  u.  s.w.  Man 
unterscheidet  ferner  einfache  und  mehrfache  (multiloculäre)  Cysten;  bei 
den  letzteren  ist  der  Innenraum  der  Cyste  durch  Scheidewände  getrennt,  in 
anderen  Fällen  bilden  sich  auch  in  der  Wand  der  Cyste  neue  Cysten. 

Betentiom-  Femer  erwähne  ich  hier  noch  die  Retentionscysten,  welche  wir  nicht 

cytten.  zu  den  cchten  Geschwülsten  zählen,  weil  hier  eine  abnorme  Neubildung  von 
Zellen  nicht  stattfindet,  sondern  nur  eine  Secretanhäufung.  Mit  Viechow 
Scfdeim-  unterscheiden  wir  die  Retentionscysten  in:  1.  Schleimcysten,  2.  Folli- 
cygun.  cularcysten  und  3.  Retentionscysten,  ausgehend  von  den  Ausfüh- 
rungsgängen oder  von  den  Acinis  grösserer  Drüsen.  Die  Schleim- 
cysten in  Folge  der  Retention  des  Secretes  der  Schleimdrüsen  kommen  z.B. 
vor  in  der  Schleimhaut  der  Lippen,  der  Wangen,  des  Antrum  Highmori. 
des  Respirations-  und  Darmtractus.  in  der  Vagina,  am  Uterus  u.  s.  w.     Zu 

Foüindar-  ^^^  Follicularcy sten  gehören  die  sog.  Mitesser  oder  Comedones.  jene 
cytun.      bekannten  kleinen,  oft  schwarz  gefärbten  Knötchen  der  Haut,  d.  h.  Secret- 

Conudones.  ^{j-q^{q  in  den  Haarbälgen,  ferner  Milium  in  Folge  der  analogen 
jfiZaitn.  Secretanhäufung  in  den  Talgdrüsen.  Die  Atherome  oder  Balgge- 
(Bai   e-     schwülste  sind  als  Retentionscysten  der  Hautfollikel  zu  betrachten. 

»ck>rauu).  In  Folge  der  fortdauernden  Secretion  der  Hautfollikel  wird  der  Balg  immer 
mehr  ausgedehnt  und  es  entstehen  dann  die  bekannten  Geschwülste  der  Haut 
von  sehr  verschiedener  Grösse,  z.  B.  von  einer  kleinen  Erbse  bis  zur  Grösse 
einer  Faust,  eines  Kindskopfes.  Der  Inhalt  der  Balggeschwülste  be- 
steht aus  Epidermis.  Fett  und  Cholestearintafeln,  er  ist  meist  gekochter 
Grütze  ähnlich,  daher  auch  der  Name  Grützbeutel.     Eine  zweite  Form 
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der  Atherome  sitzt  nicht  in  der  Haut,  sondern  tiefer,  subcutan.  Diese 
tiefen  subcutanen  Atherome  sind  wohl  sicher  die  Folge  abgeschnürter  embryo- 
naler Hautkeime,  welche  Talgdrüsen  oder  Epithelzapfen  der  Epidermis  ent- 
halten und  im  letzteren  Falle  als  Epidermoide  (F.  Fkanke)  bezeichnet 
werden  könnten.  Nach  Feanke  und  Török  sollen  die  Atheromcysten  über- 
haupt keine  Eetentionscysten  der  Hautfollikel 
sein,  sondern  aus  embryonalen  Keimen  ent- 
standene echte  Neubildungen  darstellen.  Die 
Atherome  durchbrechen  zuweilen  allmählich  die 
Hautdecke,  compliciren  sich  mit  Entzündung  und 
Eiterung  oder  sogar  mit  Carcinom  (Fig.  441). 
Daher  ist  die  Exstirpation  der  Atherome 
stets  indicirt.  Aus  offenen  listulösen  Atheromen 
entwickeln  sich  gelegentlich  Hauthörner. 

Zu  den  Eetentionscysten.  ausgehend 
von  den  Ausführungsgängen  oder  Acinis 
grösserer  Drüsen  gehören  die  Eetentionscysten 
der  Leber,  der  Mamma,  der  Niere,  ferner  die 
sog.  Eanula  unterhalb  der  Zunge  in  der  Um- 
gebung des  Frenulums  in  Folge  von  Verschluss 


Fig.  441.  59  jährige  Frau  mit 
Atheromen  des  behaarten  Kopfes; 
aus  einer  Balggeschwulst  auf  dem 
Scheitel  entwickelt  sich  nach  Ver- 
eiterung derselben  typisches  Car- 
cinom   (nach  V.  EsMAßCH). 


der  Ausführungsgänge  der  Submaxillar-  und 
Sublingualdrüsen  und  ganz  besonders  des  Drüsen- 
gaiiges  der  Blandin-Nuhn" sehen  Drüsen,  zweier 
in  der  Spitze  der  Zunge  liegender  Schleimdrüsen 
(v.  Eecklixghavsen). 

Endlich  erwähnen  wir  noch  die  Cysten  in  Gebilden,  welche  nach  der 
Geburt  des  Fötus  als  solche  nicht  persistiren.  Diese  Cysten  sind  die  Folge 
fötaler  Entwickelungsstörungen,  wie  z.  B.  die  Kiemencysten  am  Halse, 
die  Urachuscysten  u.  s.  w. 

Dass  durch  allmähliche  Erweiterung  von  Blut-  und  Lymphgefässen 
Blut-  und  Lymph Cysten  entstehen,  haben  wir  früher  bereits  erwähnt. 

Unter  Cholesteatom  oder  Per  Ige  schwul  st  versteht  man  theils 
Atherome,  theils  Dermoide  mit  einem  charakteristischen,  oft  seidenartig 
weissen  Inhalt,  welcher  aus  Fett,  Cholestearin  und  perlmutterartig  glän- 
zenden Zellkugeln  und  Zellplatten  besteht.  Die  Cholesteatome  kommen  be- 
sonders im  Gehirn  und  in  den  Gehirnhäuten,  ferner  in  den  Ovarien,  im  sub- 
cutanen Zellgewebe  und  im  Knochen  (Felsenbein)  vor.  Nach  Eppinger. 
Chiari,  Ebeeth  und  Glaeser  sind  die  Cholesteatome  im  Wesentlichen 
Endotheliome  (s.  S.  649).  Glaesee  untersuchte  ein  Cholesteatom  an  der 
Hirnbasis  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Zellen  des  Cholesteatoms  aus 
den  Endothelien  der  Arachnoidallymphspalten  durch  Wucherung  und  concen- 
trische  Schichtung  hervorgehen.  Kühn  neigt  sich  der  Anschauung  zu.  dass 
die  Cholesteatome  des  Ohres  vorwiegend  congenitalen  Ursprunges  seien.  In 
der  Schleimhaut  des  Ohres  hat  Politzer  kleine  kugelartige  Gebilde  gefunden, 
welche  grösser  werden  und  zur  Cholesteatombildung  führen.  Die  bei  Cho- 
lesteatomen des  Ohres  gleichzeitig  vorhandene  Eiterung  und  Jauchung  sind 
secundäre  Folgezustände  der  Cholesteatome  und  nicht,  wie  z.  B.  Habermaxx 
meint.  die  Ursache  derselben.    Diese  Folgezustände  führen  bei  Cholesteatom 


Retentions- 
cysUn,  aus- 
gehend   von 
den  Aus- 
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des  Ohres  meist  den  Tod  des  Kranken  herbei,  weshalb  Kuhn  sich  für  eine 
bahiige  radicale  Entfernung  des  Cholesteatoms,  z.  B.  durch  Osteotomie  des 
betreffenden  Theils  des  Knochens  (Warzenfortsatzes),  ausspricht.  Die  Ent- 
stehung der  Cholesteatome  der  Paukenhöhle  und  des  Gehörganges  ist  viel- 
leicht keine  einheitliche,  in  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  gewiss 
um  EndotheHome.  zuweilen  aber  wohl  auch  um  einfache  Elpithelwucherungen 
oder  um  eine  epidermidale  Umwandlung  des  Epithels  (Fe.  Bezold,  Politzer). 
Die  Entstehung  der  Cholesteatome  ist  bezüglich  der  Lehre  von  der  Ent- 
stehung der  Geschwülste  überhaupt  von  Interesse,  sie  zeigt,  dass  auch  aus 
Zellen  des  Mesoderms  Geschwülste  hervorgehen  können,  die  mit  den  aus 
Epithel  entstandenen  durchaus  übereinstimmen. 

Die  Behandlung  der  Cysten  ist  je  nach  ihrer  Ursache  und  ihrem 
Sitz  sehr  verschieden,  sie  besteht  in  Exstirpation,  Punction,  Incision,  paren- 
chymatöser Injection,  z.  B.  von  Alcohol  absolutus  mit  oder  ohne  Jod- 
tinctur  u.  s.  w.  (s.  S.  629  Allg.  Behandlung  der  Geschwülste).  Bezüglich  der' 
Behandlung  der  Cysten  an  den  verschiedenen  Körperstellen  verweise  ich  auf 
die  Specielle  Chir.  Die  Exstirpation  der  kleineren  Atherome  macht  man  am 
besten  so,  dass  man  vom  Hautschnitt  aus  mit  einer  Sonde,  einem  schmalen 
spat  eiförmigen  Instrument,  oder  einer  Cooper' sehen  Scheere  das  Atherom  um- 
geht und  dasselbe  allseitig  von  der  Umgebung  loslöst;  schliesslich  kann  man 
dann  den  unverletzten  Balg  sehr  leicht  in  toto  entfernen.  Stets  verge- 
wissere man  sich,  ob  auch  das  ganze  Atherom  entfernt  ist.  Beim  Haut- 
schnitt ist  darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  gleich  das  Atherom  mit  eröffnet. 
Man  kann  auch  zuerst  nur  einen  kleinen  Hautschnitt  an  der  Basis  des 
Atheroms  machen  und  erst  nach. der  Loslösung  des  Atheroms  von  der  Um- 
gebung mittelst  einer  Sonde  dann  den  Hautschnitt  soweit  mit  einer  Scheere 
verlängern,  das  man  das  losgelöste  Atherom  entfernen  kann.  — 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Teratome  oder  die  tera- 
toiden  Geschwülste.  Unter  Teratomen  oder  teratoiden  Geschwülsten 
versteht  man  angeborene  Tumoren,  Missbildungen,  welche  aus  sehr 
verschiedenen  Geweben  zusammengesetzt  sind.  Es  sind  theils  Doppelmiss- 
bildungen, sodass  ein  Embryo  von  dem  anderen  umwachsen  wird  und  ver- 
kümmert (Foetus  in  foetu)  oder  aber  es  handelt  sich  um  Gewebsmissbildung 
in  einem  Fötus.  In  angeborenen  Tumoren  oder  Cysten  hat  man  die  ver- 
schiedensten Gebilde  gefunden.  Kümmel  fand  in  einem  congentialen  Steiss- 
tumor  ein  äugen  artiges  Gebilde,  ähnlich  wie  Marchand  und  Baumgarten 
in  einer  Ovarialcyste. 

Hierher  gehören  auch  die  Dermoide,  d.  h.  Cysten,  welche  eine 
Innenwand  analog  der  äusseren  Haut  besitzen  und  auch  in  Organen  vor- 
kommen, wo  Hauttheile  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vorhanden  sind. 
Der  Lieblingssitz  der  Dermoide  ist  das  Ovarium,  ferner  beobachtet  man  sie 
am  Peritoneum,  am  Hals,  in  der  Orbita  (Krönlein),  in  der  Nase  (v.  Bramann), 
in  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steissbeins  u.  s.  w.  Die  Cystenwand  der 
Dei-moide  besteht,  wie  gesagt,  aus  E|)idermis  und  Coriuni  mit  Talgdrüsen, 
Haarbälgen,  seltener  Schweissdrüsen.  Der  Inhalt  ist  gewöhnlich  eine  fettige, 
gelbliche  oder  weisse,  schmierige  Masse,  mit  Haaren,  Knorpel-  und 
Knoelienplatten  und  sogar  Zähnen.  Sehr  selten  findet  man  Gehirn-, 
Nerven-  und  Muskelgewebe  oder  extremitätenartige  Gebilde  u.  s.  w. 
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Zuweilen  ist  der  Inhalt  der  Dermoide  ölartig  (Oelcysten).  Kocher  nnd 
Steeit  haben  als  patliognomisches  Zeichen  für  die  Diagnose  der  Dermoide 
die  Formbarkeit  der  Geschwulst  betont,  d.  h.  die  G-eschwulst  behält 
in  Folge  ihres  homogenen  kittartigen  Inhalts  bei  nicht  zu  starker  Spannung 
des  Balges  diejenige  Gestaltveränderung,  -welche  man  ihr  gegeben  hat,  eine 
gewisse  Zeit  lang  bei.  Besteht  der  Inhalt  der  Dermoide  aus  Epithel-  und 
Fettmassen  mit  einer  grösseren  Menge  von  Haaren,  so  fühlt  man  zuweilen 
ein  eigenthümliches  Knistern  (Haarknistern)  bei  der  Betastung  der  Geschwulst 
(Kochee).  Die  Dermoide  entstehen  durch  verirrte  oder  eingestülpte  Haut- 
keime, z.  B.  beim  Verschluss  der  embryonalen  Spalten.  Dabei,  können 
auch  Keime  des  inneren  Keimblattes  abnorm  verlagert  resp.  abgesclinürt 
werden. 

Endlich  mag  noch  kurz  der  polypösen  Haut  anhänge  gedacht  werden, 
welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Hautoberfläche  vorfinden.  Die- 
selben sind  als  abnorme  Gewebsverlagerungen  oder  Missbildungen  aufzu- 
fassen und  auf  mangelhaften  Verschluss  der  Schlusslinien  des  embryonalen 
Körpers  zurückzuführen  (Chiaei).  Solche  Geschwülste  oder  Hautanhänge, 
zuweilen  mit  Knorpeleiulage,  finden  sich  besonders  im  Bereich  der  dorsalen 
Schlusslinie,  des  Gesichts,  der  Ohren,  des  Halses,  der  ventralen  Schluss- 
linie, am  hinteren  Leibesende  und  an  der  Raphe  perinei  (Chiaei).  — 


Oelcysten. 
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46. 
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koni- 
locale 


388. 


649. 
als  Antisep- 


Apparate     für     permanente 

Irrigation  157. 
Argentum  nitricum  76. 
Aristol  148. 

Arm,  Verbände  166.  167. 
Arsenikpaste  77. 
Arterien,  Blutung  381.  382. 
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—  des  malignen  Oedems  285. 
312. 

—  des  Rauschbraud  332. 

—  des  Eotz  334. 
Bacillus  anthracis  326. 

—  coli  communis   286. 

—  der  Kaninehensepticämie 
312. 

—  Leprae  372. 

—  der  Mäusesepticämic  812. 

—  pyocyaneus  277. 

—  pyofluorescens  277. 

—  pyogenes  foetidus  278. 
Bactei'ien,  Bedeutung-  bei  der 

Entzündung  207.  —  Mor- 
phologie und  allgem.  Be- 
deutimg 218.  —  Unter- 
suchungsmethoden u.  s.  w. 
230.  —  pathogeue  207.  238. 
—  nicht  pathogene  237.  — 
antagonistische  236.  —  Be- 
deutung der  B.  bei  Fieber 
264.  —  in  autiseiD tischen 
Verbänden  155:  siehe  auch 
die  einzelnen  Infections- 
krankheiten. 

Bacterienpi'oteine  208. 

Bad.  permanentes  bei  Ver- 
letzungen 158. 

Balggeschwülste  664. 

Bandscheiben ,  Verrenkung 
606. 

Baracken,  im  Kriege  620. 

—  DöCKER'sche  620. 
Batterien,  electrische  74.  75. 
Becken,  Verbände   169.  172. 
Beckenstütze  152.  191. 
Behaarung,  abnorme  638. 
Bein,  Verbände  168.  169.172. 

173. 

Benzoesäure  14». 

Berieselung,  permanente  156. 

Betten,  stellbare  174. 

Beugung,  forcirte,  als  pi'ovi- 
sorische  Blutstillungsme- 
thode 86. 

Bienenstiche  344. 
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Blutung  57.  381. 

Blutverluste,  Behandlung  405. 

Bonnet's  Drahthose  178. 

Borax  141. 

Borlint  142. 

Boroglycerinlanolin  1 42. 

Borsäure  142. 

Borsalbe  142. 

Bromätliyl  46. 

Bromäthylen  46. 

Bromoforni   46. 

Brusttuch   171. 


Cadaveralcaloides.Ptomaine. 
Callus,  Bildung  492.  494.  — 


Rückbildung  494.  —  Cal- 
lus luxurians  495.  —  ver- 
zögerte I?ildung  499.  — 
Behandlung  510. 

Cancroid  657. 

Capistrum  duplex  164. 

Capitium  parvum  170.  — 
magnum  170.  —  quadran- 
gulare  171. 

Carbolgaze  136. 

Carbolglycerin  137. 

Carbolsäure,  die  136.  150. 
151.  —  Vergiftung  137. 
—  Nachweis  im  Harn 
138.  — Nephritis  carbolica 
146. 

Carbolseide  84. 

Carbolvergiftung  137. 

Carbunkel  436. 

Carcinom  654  ff.  660. 

—  Aetiologie  657.  —  Heil- 
barkeit 627.  —  Histologie^ 
657.  —  Miki'oorganismen 
659.  —  Uebertragung  660. 

Behandlung  661. 

Caries  der  Knochen  524.  530; 
s.  die  verschiedenen  Kno- 
chenentzündungen. 

Caro  luxurians  442. 

Cataplasmen  158. 

Catgut,  Zubereitung  und  Ste- 
rilisation 83. 

Catgutfäden ,  als  capillare 
Drains  94. 

CANQUora'sche  Paste  77. 

Cauterisation   en  fleches  77. 

Cavemom  639. 

Cellulose  (Verbandstoff)  135. 

Cellulose-Schienen  185. 

Cementverband  194. 

Chemotaxis  203. 

Chionyphe  Carter!  221. 

Chirurgie,  Studium  undiorakt. 
Ausübung  1. 

—  Geschichte  2. 

—  Entwickelung  der  mo- 
dernen 9. 

Chloräthyl  für  locale  An- 
ästhesie 47. 

Chloral  -  Chloroform  -  Narcose 
45. 

Chloral hydrat,   Injection   45. 

Chloralmethyl,  locales  An- 
ästheticum  49. 

Chloroform,  chemisches  Ver- 
halten 23.  —  physiologische 
Wirkung  24.  —  Chloro- 
form-Narcose  23.  25.  — 
Apparate  zur  Chloroform- 
Narcose  26.  27.  28.  —  Zer- 
setzung des  Chloroforms 
durch  die  Gasflamme  29. 
—  Symptomatologie  der 
Chloroform-Narcose  29.  — 
Behandlung  der  Chloro- 
form-Heschwerden    31.    — 
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Ueble  Zutallo  bei  der 
Chlorotorm-Xarcose  31.  38. 
—  Chlorofui-ni-Tod  33.  — 
Chloroform  -  Verjiiftung 
durch  Triukou  von  Chloro- 
form 3f). 

Chloroform  -  Sauei-stoffnar- 
cose  37.  —  Gemischte 
Xarcose,  Morphium  -  Clilo- 
roformnarcose  etc.   44.  45. 

Chlorom  650. 

Chlorzink  142. 

Chlorzinkpaste   TT. 

Cliolestoatom  665. 

Chondriodorma  ditlbrme  238. 

Chondrom   634. 

Chondro-Ostitis  luetica  531. 
—  dissecans  538.  5T9. 

Christia  1T4. 

Cladothrix  220.  376. 

Clavi  652. 

^losti-idium  223. 

Coagiilationsnekrose  446. 479. 

Cocain  als  Anästheticum  47. 
48. 

Coccidieu  239. 

Coccns  derSputumsepticämie 
bei  Kaninchen  313. 

CoUapsdeliricu  261.  295. 

Collateralkreislauf  nach  Un- 
terbindung der  Arterien 
255. 

CoUodium  160. 

CoUodiumverband  194. 

Colophonium  verband  194. 

Comedones  664. 

Compressen,  gespaltene  107. 

Compression  als  Blutstillungs- 
mittel 49.  50.  86. 

Condylom,  endocytisches  653. 

Condylome,  spitze  653. 

—  breite  653  (s.  auch  Sy- 
phili.s). 

Congestionsabscesse,     tubcr- 

cuhise  526.  568. 
Conidien  219. 
Coiistitutionsanomalieen,  Ein- 

riuss  auf  die  Wundheilung 

62. 
Consfriction  nach  v.  Esmakch 

50—55. 
Contentivverbände  187. 
Contracturen ,      entzündliche 

466.  —  ischämische  466.  — 

Narben  -  Contracturen   257. 

396.  411.  412. 

—  der  Gelenke  587. 

—  myo])athi.Hclie  589.  —  neu- 
ropathischc  589.  —  spas- 
tirtche  589.  590.  —  para- 
Ivtiache  591.  —  narbige 
2'57.  411.  593. 

—  alhnähliciie  Strcjckiing 
durch  Gyp«verb}indel89.— 
(bircli   ScIiiciH'ii    |M.">.   1  M(;. 


Contusion  421.  —  der  Ge- 
lenke 595.  —  der  Knochen 
513. 

Cooper's  Messer  64. 

Corpora  orvzoidea  475.  578. 

Corsets  193*.   199. 

Creolin  149. 

Crotonöl  als  Entzündunns- 
reiz  204. 

Croup  446. 

Cuprum  sulf.  77. 

Curare  343.  346. 

Cylindrome  649. 

Cysten  663  ff. 

Cysticercus  cellulosae  550. 

Cystome  6i]^. 

Cysto-Sarcom  663. 


Dampfspray  20. 

Dampf -Sterilisationsap2)arate 
13.  14. 

Decubitus  477. 

Deformati onsluxationeu    607. 

Deformitäten  (Contracturen) 
der  Gelenke  569.  587. 

DeliriuQi  nervosum  272. 

—  tremens  271. 

Dermatitis  s.  Haut. 

Dermatol  148. 

Dermatolysis  445. 

Dermoide  666. 

Desinfection  der  Oi:)erations- 
stelle  16.  17.  —  des  Ope- 
rateurs und  der  Assisten- 
ten 18.  —  der  Instrumente 
19.  —  der  Schwämme  20. 
der  Seide,  des  Catgut  20. 
83.  —  der  Verbandstoffe 
13.   14.  . 

Destructioiisluxationen  607. 

Dextrinverband  1 94. 

Diäthylacctal  46. 

Digitalcompression  der  Arte- 
rien 49.  50. 

Dijodthioresorcin   148. 

Diniethylacetal  -  Chloroform- 
Narcose  46. 

Diphtherie  211.  446  ff".  — 
Afitiologic,  Bacillen  447. 

Dil)lokokk(!n  222.  223. 

Distentionsluxationen  606. 

Di.storsion    der  (ielenke  596. 

Dop]»(;ltucli    169. 

Drahtsclii(!nen  und  Dndit- 
rinnen    177.    ITs.    I.s2.    183. 

Drainage  91. 

Drainn  93. 

Drainzange  93. 

Drilll)i)lin;r   sl. 

Dru(-klähniung  flurcli  X;irl)cn 
257. 

DruminjlocalesAnä.stheticum 
4!». 


j  Eburneatio  o.ssis  547. 

Ecchymosen  422. 
;  Echinococcus    550.     —     der 
Knochen  550.    —    in    den 
j       Geleidven  551.    S.  auch  die 
einzelnen  Gewebe. 

Ecrasemcnt  71. 

Ecraseur  71. 

Eczem  434.  —  nach  antisept. 
N'erbänden  155.  —  Eczema 
solare  417. 

Eis,  Anwendung  159. 

Eisblasen  159. 

Eisenbahn  -Verletzungen  241 . 

Eiter  210.  213.  275.—  grüner, 
blauer  277.  —  rother  278. 

Eiterkörperchen,  Entstehung 
212. 

Eiter-Mikroben  275.  276.  278. 

Eiterung,  Ursachen  207.  274. 
275.  —  verschiedene  Arten 
279.  —  Bedeutung  der  Mi- 
kroben 207.  275.  —  ver- 
schiedene Arten  der  Eiter- 
mikroben  275.  276.    278. 

Ekchondrosen  634.  636. 

Electrische  Batterien  74.  75. 

Electropunctur  75. 

—  des  Herzens  40. 
Elephantiasis  442.  630. 

—  ossium  523. 
Elevatorien  78. 
Elfenbeinstifte ,    Einschlagen 

in  den  Knochen  101.  510. 
512.  (Usur). 

Elfenbeinzapfeu  und  Elfen- 
beinklammern für  die  Ver- 
einigung der  Knochen  102. 

Em])hysem,  gangränöses  resp. 
septisches  285.  286.  288. 

—  traumatisches  390. 
Enchondrom  634. 
Endarteriitis  450. 
Endothelkrebs  649. 
Endotheliome  649.  665. 
Enostoscn  653. 
Entencholera,     Bacillus    der 

312. 

Entzündung,  Lehre  von  der 
200  ff'.  274.  -  Ursachen 
206ff.  —  Sympt.iniatoloiiie, 
Diagnose  und  Behandlung 
209.216.  217.—  Verschie- 
dene Arten  210.  —  Wesen 
diT  Entzündung  204.  — 
Lymplibevvcgung  bei  der 
2.S0.  —  crouj)(")S(!  und  diph- 
tli(;ritische  446. 

Eijiiihysen,  traumatische  Lö- 
sungen 487.  497.  504.  — 
s))<)iitane  entzündliche  P3pi- 
piiyscnlfisungen  517.  518. 
531.  (liieti.scini)  538.  — 
F<!stigkeit  fl(!r  484. 

Epithclial(!  Geschwülste  651. 
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Epithelioma  moUuscum  653. 
Epitheliome  651.  652.  653. 
Erd-Tetanus  304. 
Erfrierung  418. 
Ergotismus  478. 
Ergotingangräu  478. 
Erysipehis  290. 
Erysipelkokken  291. 
Erysipeloid,  zoonotischcs  300. 
Erythem  433.  — verschiedene 

Arten  433.  435. 
Ervthema  migrans  300. 

—  sokre  417. 
Ervthrophlaein  als  Anästhe- 

ticum  48. 

V.  Esmarch's  Chloroformappa  - 
rat  26.  —  künstliche  Blut- 
leere 49. 

V.  EsjiARCn'scher  Schlauch  51. 

V.  Esm.vbch's  Schlauchklemme 
51. 

Essigäther  43. 

Essigsaure  Thouerde  141. 

Essig  -  weiusaiire  Thonerde 
141. 

Eucalyptus  149. 

Euforin  148. 

Europhen  148. 

Exarticulationen,  Allgemeine 
Technik  103.  111.  —  sub- 
periostale 112.  —  Mortali- 
tät 115.  —  Nachbehand- 
lung, Prothesen  112.  115. 
—  Xachkrankheiten  113. 

Exarticulation  bei  Fracturen 
508. 

Exercierknochen  468. 

Exostosen  636. 

Exostosis  bursata  580.  636. 

Exsudate,  verschiedene  Arten 
210. 

Extensions-Schieuenl85.  200. 

Extensions -Verbände,  Tech- 
nik und  verschiedene  Modi- 
ficationen  194. 

Extremität,  obere,  Verbände 
166.  172.  175  ff.  194  tf. 

—  untere,  Verbände  167,  172. 
175  flf.  194  ff. 


Fadenbacterium.  pathogenes 
279. 

Fadenmaterial  zur  Wundnaht 
96. 

Fäulniss  228.  311.  313. 

Fäulnissbacterien  313. 

Fascia  lata,  Schrumpfung  der 
593. 

Fascia  nodosa  163. 

Favus  220. 

Feldärztliche  Improvisations- 
technik 620. 

Fermentiutoxication  265.  313. 

Feri'um  candens  72. 


Fettembolie  424.  498. 

Fil)roid  629. 

Fibrom  629. 

Fibroma  moUuscum  630. 

Fieber,  die  Lehre  vom  258  ff. 

—  424  (bei  subcutanen 
Verletzungen). 

Filopressur  88. 

Filtinrpapier  zu  Verband- 
zwecken 136. 

Filz,  plastischer  184. 

Finger,  Verbände  166. 

Fistel  439. 

Flachs  134. 

J^etus  in  foetu  666. 

Fortlaufende   Wundnaht   98. 

Fracturen,  die  Lehre  von  den 
4^0  ff.  —  Entstehung  480. 

—  Verschiedene  Arten  484. 

—  Symptomatologie  488  ff". 
498  ff.  —  Verhalten  des 
Harns  bei  491.  —  Heiliuig 
492.  497  ff.  —  Diagnose, 
Prognose,  Behandhxng  501. 
502  ff.  —  Direete  Fixation 
durch  Naht,  Nägel  etc. 
504.  —  Behandlung  deform 
geheilter  Fracturen  512.  — 
Schussfracturen  6 1 2ft^.  6 1 4ff. 

Fremdkörper,  Einheilung  2 1 6. 
245.  —  Verhalten  in  Wun- 
den 391. 

Fresszellen  234. 

Frostbeulen  419. 

Funda  maxillae  169. 

Fungi    I  Schimmelpilze)    219. 

—  pathologische  Bedeu- 
tung 220. 

Furunkel  435. 

Fuss,  Verbände  168.  173. 


Grährung  222.  228. 
Galgen  (Schwebebalken)  174. 
Galvanocaustik,    die   73.  87. 
—  Instrumente  zur  Gr.  73 ff'. 
Galvanopunctur  75. 
Ganglion  476. 

—  periostale  523. 
Gangrän  der  Weichtheile  285. 

288.  476.  —  der  Knochen 
ekrose)  498.  521.  532. 
Gaugraena  senilis  477. 
Gangrene    foudroyante    285. 

288. 
Gasflamme ,    Zersetzung    des 

Chloroforms  durch  die  29. 
Gefässe,  Ligatur    82.    88.  — 

Torsion  84.  —  Umstechung 

und  sonstige  Blutstilluugs- 

methoden  8.ö. 

—  Neubildung   247.  248. 

—  Verhalten  Tm  Fieber  262. 
s.  auch  Arterien,  Venen, 
Lymphgefässe. 


Gefässe    zur    Aufbewalirung 

sterilisirter  Seide  und  des 

Catgut  83. 
Gefässnaht  86. 
Gefässuarbe ,     Bildung    253. 

254. 
Gelenk  -  Contracturen      563. 

587. 
Gelenke,    Anatomie   552.  — 

Endothel    552.    —    Zotten 

553.  —  Lymphgefässe  554. 

—  Knorpel,  Histologie  553. 

554.  —  Synovia  554.  — 
Entzündungen,   acute  555. 

—  Metastatische  557.  — 
„Rheumatische"  557.  — 
Gicht  559.  561.  —  bei  Sy- 
philis 573.  —  Bleigicht  5.59. 

—  Trip2)errheumatismus 
559.  561.  —  Chron.  Ent- 
zündungen 562.  —  Hydar- 
thros  chron.  562.  —  Chron. 
Gelenkrheumatismus  563. 
564.  —  Chron.  Gelenk- 
eiteruug  566.  —  Tubercu- 
lose-  566.  —  Syphilis  573. 

—  Arthritis  deformans  574. 

—  Gelenkkrankheiten  bei 
Blutern  577.  —  Gelenk- 
körper 578.—  Gelenk-Neur- 
algieen    (Neurosen)      580. 

—  Neuropathische  Entzün- 
dung 582.  —  Ankylosen 
585.  —  Deformitäten,  Con- 
tracturen 569.  587.  —  Ver- 
letzungen 594.  —  Contu- 
sion  595.  —  Distorsion  596. 

—  Luxationen  598.  — Wun- 
den 609.  —  Stichver- 
letzungen 390.  —  Schuss- 
verletzungen 612.  —  Re- 
section  der   117.  118.  507. 

—  Echinococcus  551. 
Gelenkentzündungen,     acute 

555.  —  chronische  562. 
Gelenkfracturen  504.  507. 
Gelenkkörper  578. 
Gelenkmäuse   578. 
Geleuk-Neuralgieen  580. 
Gelenkueurosen  580. 
Gelenkresection  117.   —  bei 

complicirten  Gelenkfractu 
ren  507. 

Gelenkrheumatismus,  acuter 
polyarticulärer  557.  — 
chron.  563.  564.  565. 

Gelenkschienen  185.  186. 

Gelenksyphilis  573. 

Gelenktuberculose  566  ff'. 

Gelenkwunden  609. 

Genu  valguni  589. 

—  varum  rachiticum  540. 

Gerinnung  des  Blutes  251. 

Geschichte   der  Chirurgie  2. 

Geschosswii-kung  615. 
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Gescb\vüi>ti-.  Lfluc  vuu  den 
6"21.  —  Alljremeines,  Be- 
griff und  Eiutbeilung  621. 

—  Aetiologie  622.  — 
Uebertragbarkeit  624.  650. 
660.    —    bei  Tbieren   625. 

—  Waebstbum,  kliniscber 
Verlauf.  Diagnose  imd  Be- 
bandlung  625.  62!S.  —  Die 
verscbiedenen  Gescbwulst- 
arteu  nebst  Bebaudluug 
derselben  629  ff.  —  Heil- 
barkeit bösartiger  G.  627. 

(itscbwiire  439.  458.  477.  47S. 

( Je  webe,  Regeneration  256. 

( iewebsbildung  245.  253.  254. 
256. 

(rewebstrennung,  Methoden 
der  63. 

G-ewebszelleu.  entzündl,  Pro- 
liferation  204. 

(xewebrprojectile,  experimen- 
telle Üntei-suchuug  der  mo- 
dernen 615. 

<Tewichts  -  Extension?  -  Ver- 
bände 194. 

Gicht  559.  561. 

Glassehienen  183.  184. 

Glaswolle  94.  136. 

Gliederstarre,  spastische  590. 
594. 

Gliom  644. 

GLis.<oN'sche  Schlinge  198. 

Glüheisen  72. 

Glühhitze  behufs  Blutstillung 
87. 

Gh'cerin  -  Kochsalz- Verband- 
stoffe 136. 

Gonococcus  368.  559. 

Gonorrhoe- Coccus  368.  559. 

Granulationen,  Bildung  242. 

—  Anomalien  442. 

Gregarinen  239. 

GrössenschwankuJigen.  täg- 
liche 549. 

Gummata  366.  530. 
Gummidrains,  Härtung  93. 
Gummikreideverband  194. 
(Jummi  Laocae  ICl. 
Gürtelrose  439. 
Guttapercha-Schienen  l.s4. 
Gymnastiscbe  Uebungen  187. 
<Jypsbanfscbi<-iH  II   190. 
Gypssclnenen  190. 
'iypsverband,    lYchnik    und 

verschiedene    Modificatio- 

uen   1^7. 
<  Jyp8verband-.Mfs.ser  191. 
-'  -Scbeereu   191. 
(Jypswatte   190. 

Haarmen.schen  638. 
Hadenikrankheit  330. 
HümartbroH  577. 
Härnat'»iiie422.  —  Resoq)tion 
42.'».  -  V<r:ijiderungen426. 


Hämophilie,  die  57.  —  Ge- 
lenkkraukbeiten  bei  577. 

Hakenpincetten  66. 

Hakenzangen  66. 

Hals,  Verbände  165. 

Hammer,  chirurgischer  78. 

Hand,  Verbände  166.  172. 
173. 

Handspray  20. 

Harn,  Verbalten  bei  Fractureii 
491.  —   bei  Rachitis   540. 

Haut,  Verletzung  380  ff.  — 
Verbrennimg  410.  —  Er- 
frierung 418.  —  Contusion 
421.  —  Quetschung  391. 
421.  —  Krankheiten  432  ff. 
—  Plastische  Operationen 
121. 

Hautauhänge,  polypöse  667. 

Hautdefecte,  Plastische  Ope- 
rationen 121. 

Hauthömer  652. 

Hautlöcher  behufs  Drainage 
94. 

Haut-Muskel-Caualisation  94. 

Hautschwielen  652. 

Hauttransplantation  127. 

—  Anheilung  bei  249. 
Heberi\hmon  174. 
Hefepilze  222. 
Heftpflaster,       verschiedene 

Arten  160. 
Heftpflaster-Extension  194. 
Heftpflastermull  160. 
Heisters  Beiulade  176. 
Herpes  435. 

—  tonsurans  220. 

—  Zoster  435. 
Herzläbmdng  in  der  Chloro- 

formnarcose  32.  36.  38.  — 
Electropunctur  bei  38. 

Histocym  264. 

Hitzschlag  417. 

Hochlagerung  der  Extremi- 
täten 88. 

Hohlnadeln  67.  68.  69. 

Hohlsonden  65. 

Holzfaser- Verbandstoff  135. 

Holzschieneu  17is. 

Holz.stoffwatte  13.j. 

Holzverbände  181. 

Holzwattetafeln  135. 

Holzwolle  135. 

Hospitalbrand  300. 

HowsHii''sche  Lacunen  494. 
512. 

Hüfte,  Verbände  168.  169. 
172. 

Hübnercliolera,  Bacterien  iler 
312. 

Hydarthros  555  (acuter).  562 
(cbron.). 

Hydnipbobie  337. 

Hygrome  der  Sehnenscheiden 
473.  —  der  Scbleinibeutei 
47.'.. 


Hyperostosen   523. 
Hypertrichosis  circumscripta 

und  univei-salis  638. 
Hvsterie  nach  Verletzungen 

*241.  464. 
Hysterische  Gelenkkrankhei- 

'ten  580. 
Hystricismus  653. 


Ichthyol  150. 

Ichthyosis  652. 

Immersion  158. 

Immunität,  künstliche  und 
natürliche  208.  235. 

Impetigo  435. 

Impflancette  63. 

Indianer,  Pfeilgift  der  345. 
346. 

Infection  diu'ch  Leichengift 
324. 

—  intrauterine  354.  363. 

Infectionskrankheiten ,  Ent- 
stehung durch  Mikroorga- 
nismen 218;  s.  auch  die 
einzelnen  Infectionskrank- 
heiten. 

Infusorien  239. 

Injection,  parenchymatöse  69. 

I  nitialsclerose ,  syphilitische 
364.  365. 

Insecten,   Verletzungen  343. 

Insolation  417. 

Intrauterine  Infection  354. 
363. 

Jod,  Nachweis  im  Hani  147. 

—  als  Antisepticum  149. 
Jodoform  142.  —  Vergiftung 

144.  —  Jodoform  mit 
Ameisensäure  143. —  Jodo- 
form-Gaze 143.  144.  — 
Jodoform -Docht  144.  — 
Jodoform -Collodium    144. 

—  Verlialten  des  Jodoform 
gegen  Bacterien  144. 

Jodoform-Collodium  144. 
Jodol  148. 
Jodtricblorid  149. 
IiTigation    der   Wunden    88. 

156. 
Irrigation,    permanente    150. 

157. 
Iri'igator  95. 
Ischämische    Muskelconti'ac- 

turen  466. 
JuxKEKscIifr        Chloroform- 

Mpparat  27.  28. 
Jury-iiiast   199. 


Kälte,   Anwendung   159.     - 
Einwirkung  der  418. 


lu'ii'istcr. 
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K  A  i'pej-er's  Chloroform  -  Ap- 
parat 28. 

Kataplasmen  158. 

Kautschuk-Schienen  185. 

Kehlkoptschleimhaut,  An- 
ästhesie durch  Reizung  der- 
selben durch  Chloroform 
oder  Kohlensäure  46. 

Keloid  257.  631. 

Keratome  652. 

Keratomykosis  aspcrgillina 
221. 

Kettensäge  80. 

Kiemencysten  665. 

Kieseiguhr  136. 

Kinderlähmung,  spinale  591. 
594. 

Kiniischleuder  169. 

Kissen  für  die  Lagerung  des 
Kranken  175. 

Kitt  verband  194. 

Klammerapparate  für  die  Ver- 
einigung der  Knochen  102. 
--  für  Verbände  186. 

Kleisterverband,  der  192. 

Klumpfuss  588.  591. 

Knie,  Verbände  168. 

Knochen,  allgemeine  Opera- 
tionstechnik 77. 

—  Durchtrennung  77. 

—  Naht  101. 

—  Zusammenfügen  durch 
Nägel  101. 

—  Implantation  102. 

—  Plastik  102. 

—  Durchsägung  79.  106. 

—  Resection  in  der  Conti- 
nuität    der    Knochen    117. 

Knochen ,  Festigkeit  der  482. 

—  Bildimg  492.  493.  —  Re- 
sorption 494.  512.—  Trans- 
plantation   129.    495.    511. 

—  Percussion  und  Auscul- 
tation  501.  —  Verletzungen : 
Fracturen  480  ff.  614.  — 
Quetschung  518.  —  Wun- 
den 513.  —  Schuss  Ver- 
letzung 614.  —  Entzün- 
dungen und  Krankheiten 
514.  515  ff.  —  Acute  Ent- 
zündungen 515.  —  Acute 
Osteomyelitis  515.  —  Me- 
tastatische Knochenentzün- 
dungen 521.  —  bei  Perl- 
mutterdrechslern und  Ar- 
beitern in  Woll-  und  Jute- 
fabriken 522. —  Chronische 
Entzündungen  ( Tubercu- 
lose,  Syphilis  etc.)  522.  524. 

—  Caries  524.  530.  —  Ne- 
krose 498.  521  532.  —  Ra- 
chitis 531.  538.  —  Osteo- 
malacie  543.  —  Atrophie 
und  Hypertrophie  546.  — 
Neuralgieen  582.  —  Neuro- 
pathieen,  tabische  582.  — 


bei  Syringomyelie  585.  — 
Vermehrtes  Wachsthum 
493.  510.  535.  547.  548.  — 
Riesenwuchs  547.  548.  — 
Akromegalie  549.  —  Ge- 
schwülste 549.  —  Akro- 
mikrie  549.  —  Echino- 
coccus 550.  —  Cysticercus 
cellulosae  550. 

Knochenabscess  531. 

Knochenbildung  492.  493. 

Knochenbrüche  s.  Fracturen. 

Knochenbrüchigkeit ,       ab- 
norme 483.  484. 

Knochendrains,  resorbirbare 
93. 

Knochenfeilen  sl. 

Knochemnark,  Entzündungen 
(acute,  primäre,  infecti(ise) 
515.   —    Auslöffelung  111. 

520.  —  acute  traumatische 

521.  —  Metastatische  521. 

—  Chronische  522  ff.  — 
Tuberculose,  Lues,  Aktino- 
mykose  524  ff".  530.  —  Echi- 
nococcus 550. 

Knochen-Naht  101. 

Knochen-Neuralgieen  582. 

Knochenresorption  494.  512. 

Knochenscheeren  79. 

Knochenschrauben  102. 

Knochensplitter ,  Verhalten 
der  495.  —  s.  auch  Frac- 
turen (Splitterbrüche). 

Knochensyphilis  530. 

Knochentransplantation  129. 

495.  511. 
Knochentuberculose  524. 
Knochenwachsthum   493.   — 

vermehrtes  493.  510.  585. 
547.   548. 

Knochenwundflächen ,  Ver- 
einigung 101. 

Knochenzangen  78.  79. 

Knopfnaht,  die  97. 

Knorpel,    Brüche    487.    496. 

Knorpel,  Histologie  558.  554. 

—  Verletzungen  487.  496. 

—  Brüche  487.  496.  — 
Heilung  der  Knorpelbrüche 

496.  — "  Wunden,  Heilung 
611.  —  s.  auch  Knochen 
und  Gelenke.  —  Entzün- 
dung und  Auffaserung  574. 
Wiindheilung256.  496.  611. 

Knorpelfugen  s.   Epiphysen. 
Knorpelscheiben,Verrenkung 

606. 
Knorpelwunden,  Heilung  611. 
Knotenbinde  163. 
Kochapparat  für  Sterilisation 

der  Instrumente  19. 
Kochsalz,  Imprägnirang  der 

Verbandstoffe  mit  136. 
—     Zusatz      zu      Sublimat- 

lösuns;eu    139.    —    in    Lö- 


TlLLMANNS,  Chirurgie.    I.    Dritte  Aufl. 


sung  zur  Wundbehandlung 
150. 

Kochsalz-Infusion  406  ff". 

Kohlensäure  als  Anästheti- 
cum  44.  46. 

Kokken,  verschiedene  Arten 
222  ff.;  s.  auch  die  einzel- 
nen Infectionskranklieitcn. 

Kokken-Septicämie  311. 

Kopf,  Verbände  163.  164.  169. 
170.  171. 

Kopfschleuder  169. 

Kopftetanus  308. 

Kopftuch  169.   170.   171. 

Kornzange  66. 

Körpertempei-atur  bei  Fieber 
258. 

Krämpfe  nach  Operationen 
57. 

Krankenheber  174. 

Krebs,  s.  Sarcom  und  Carci- 
nom. 

Krebskachexie  661. 

Kri(^belkrankheit  478. 

Kriegschirnrgie  186.  612. 

Kriegschirurgische  Improvi- 
sationstechnik 186.  620. 

Kugellöffel  621. 

Kugeln,  Einkeilung  und  Spal- 
tung durch  die  Knochen 
615.  —  Einheilung  216. 
391.  —  Auffinden  der 
Kugeln  durch  die  Magnet- 
nadel 620.  —  Extraction 
621. 

Kugelschüsse  612. 

Kugelsonden  621. 

Kugelzangen  621. 

Kühlapparate  nach  Leiter 
159. 

Kyphose  568. 

Kystome  663. 

Lachgas,  das  43.  —  Narcose 

43.  —  Lachgas-Sauerstoff- 

Narcose  44. 
Laden  für  die  Lagerung  des 

Beins  176. 
Lagerung  des  Kranken  173  ff. 
Lagerungsapparate       173  ft'. 

175  ff'.' 
Lancetten  63. 
Lanolin  161. 
Leber,  Blutanhäufung  in  der 

426. 
Leder,   Schienen,   Verbände 

aus  185. 
Leichengift,  Infection  324. 
■Leichentuberkel  325. 
Leimverband  194. 
Leiter'scIio        Kühlschlange 

159. 
Leontiasis  630. 
Lepra,  die  372. 
Leprabacillen  372. 
48 
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Leptothrix  228. 

Leukocyti'u ,  Aiiswandoruiig 
202.  —  Verschiedoiifs  Ver- 
halten gegen  Farbstotio  250. 

I.eukoeytose ,  entzündliche 
205i.  ' 

Ligatur  der  Gewebe  70.  — 
der  Getjisse  82. 

Lint  134. 

Lipochrum  650. 

Lipom  632. 

I.,ipoina  arborescens  579. 

LisTEK'sohe      Wundbehaud- 
lungs-    resp.    Verbandme- 
thode 182. 

Localanästhesie  46. 

Löffel,  scharte  70. 

Lues,  die  361. 

Lufteintritt  in  die  Venen  60. 

Luftkissen  174. 

Lupus,  der  437. 

Lustgas,  das  43. 

Luxationen  iler  Gelenke  598. 

—  angeborene  607.  —  in- 
traacetabuläre  568.  —  bei 
Arthritis    deformans    576. 

—  traumatische  598.  — 
compUcirte  600.  602.   605. 

—  entzündliche  (pathologi- 
sche) 606.  —  habituelle 
603.  604.  —  irreponible 
605.  —  veraltete  605.  — 
willkürliche  599.  —  der 
Bandscheiben  606.  —  der 
Muskeln  432.  —  der  Ner- 
ven 432.  —  der  Sehnen  432. 

Lymphadenia  ossium  549. 

Lymphadenitis  280.  461. 

Lymphangiectasie   461.    640. 

Lymphangiom  640. 

Lymphangoitis.    acute    280. 

Lymphbewegung  bei  der  Ent- 
zündung 280. 

Lymphdrüsen,  acute  Entzün- 
dung 280.  —  Blutanhäufung 
in  den  425.  —  Krankheiten 
461. 

Lymphextrava.'^ate  422.   427. 

Lymphfistel  461.  640. 

Lymphgofä.sse,  acute  Entzihi- 
dung  280.  —  Krankheiten 
461  ff. 

Lvmpliom  644.  —  malignes 
'644.  645. 

I.,yuiphorrliagie  461.  G40. 

Lynijjhorrhoe  461.  640. 

Lysol   150. 

LyH.sa  337. 

Madurafu.ss  221. 

Mäuse -Sei)ticämi(',    Bacillen 

.312.  —  Kokken  :{13. 
Magiie.'iit-Verband  194. 
Magnetnailel.  Id-lnifs  Extrai-- 

tidii     iiiif:illi-<r]icr     l''rciii<l- 


der 


239. 


körper    65.    405.     — 
Kugeln  620. 

Malaria,  Protozoen  bei 

Malleus  (Kotz)  333. 

Mal  perforant  478. 

Malum  perforans  pedis   478. 

Malum  senile  574. 

Mamma,  Verbände  165.  166. 
171. 

Marlyabfälle  als  Verband- 
stoffe  136. 

Massage,    Technik   der   427. 

Massenligaturen  88. 

Maul-  und  Klauenseuche  336. 

Meissel  77. 

Melanome  649. 

Menthol  als  Anästheticum  48. 

Messer,  Formen  der  63.  — 
Handhabung  64. 

Metallschieuen  182. 

Methylal  41. 

Methyläther  41. 

Methylchlorür  41.  47. 

Methylenäther  41. 

Methylenbichlorid  41. 

Methylverbiudungeu,  die  41. 

Micrococcus  pyogenes  tenuis 
278. 

Micrococcus  tetragonus  222. 
313. 

Mikroben,  Bedeutung  bei  der 
Entzündung  207.  218,  — 
Morphologie  und  allge- 
meine Bedeutimg  218.  — 
Untersuchuugsmethoden 
u.  s.  w.  230.  —  Bedeutung 
beim  Fieber  264;  siehe 
auch  die  einzelnen  Infec- 
tionskrankheiten, 

Mikroorganismen,  Bedeutung 
bei  der  Entzündung  207, 
218  ff.  —  Morphologie 
und  allgemeine  Bedeutung 
218  ff";  —  Untersuchungs- 
methoden 230;  siehe  auch 
die  einzelnen  Infections- 
krankheiten. 

Mikrokokken  222;  s,  auch  die 
enizehien  Infectionskrank- 
heiten. 

Milchinfusion  410. 

Miliaria  435. 

Milium  664. 

Milzbrand  326.  —  Bacillen 
223.  225.  326. 

Missbildungen  547.  548.  666^ 

Mitella  172. 

Mitra  Hiiij)0crati8   163. 

Mollin    161. 

Molluscum  contagiosum 
653. 

Mouilia  220. 

Monoculus   164. 

Moos  134. 

Moortfilzplatten  135. 

Mo().s|»;i|)|i<'    135. 


164. 


J39. 


Morphium  -  Aether  -  Narcose 
45.  —  Chloroform-Narcose 
45. 

Muoinvergiftung  307.  443. 

Mucor  220. 

—  corymbifer  221. 

—  rhizopodiformis  221. 
Mull   133. 

Mulltupfer,  sterilisirte  19. 

Mundspeculum  28. 

Mundsperrer  28, 

Mures  articulares  578. 

Muskeln,  Verletzung  384.  — 
—  subcutane  Zerreissung 
429.  —  Naht  396.  —  Re- 
generation 397,  —  Trans- 
plantation 129.  397.  — 
Hernien  431.  —  Luxation 
432.  —  Krankheiten  466  ff'. 

Muskelrheumatismus  469. 

Muskel -Transplantation  129. 
397. 

Muttermäler  637.  638. 

Mycetozoen  238. 

Myom  641. 

Myositis  466.  —  verschiedene 
Formen  466.  467  ff, 

—  ossificans  multiplex  pro- 
gressiva 468, 

Myotomie  474, 
Myringomykosis  aspergillina 

221, 
Myxödem  307,  443. 
Myxom  632, 
Mvxomvceten  238. 


Nachblutung  108,   389,   392. 

404. 
Nadelhalter  96. 
Nadeln  96. 
Nährsubstrate  für  Bacteriea 

231. 
Naevus  vascidosus  637. 
Naht  der  Gefässe85.86.  —  der 

Venen  85.  86.  —  Arterien 

86,  —  der  Wunden  95,  96. 

—  fortlaufende  98.  —  se- 
cundäre  100.  —  sonstige 
Methoden  99—101, 

Nahtmaterial  96.  97, 
Nahtmethoden,  verschiedene 

98  ff". 
Naphthalin   148. 
Narben,     Bildung     215.     — 

spätere  Veränderungen  257, 

—  bösartige  Neubildung 
257  (s.  auch  Gescliwiilste). — 
Drucklähmung   durch  257. 

Narbencontracturen  257.  411. 
.593. 

Narbengeschwüre  257. 

Narb.-nkeloide  257.  631, 

Narcose,  die  21  ff". 

Narcose,  mit  ]>uft- Chloro- 
form-Gemenge  26,  35,   — 
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Chlorofoim-Sauerstoff-Nar- 
cose  37.  —  Chloroform- 
Morphium  -  Narcose  45.  — 
Chloral  -  Chloroform  -  Xar- 
cose  45.  —  Gemischte  Xar- 
cosen  44.  —  Dimethyl- 
acetal-Chloroform-Xarcose 
46.  —  Xarcose  durch  Rei- 
zung der  Kehlkopftichleim- 
haut  46.  —  Aether  22.  41. 
44.  —  Lachgas  43  etc.; 
s.  auch  die  einzelnen  An- 
ästhetica. 

Narcoseu,  gemischte  37.  44. 

Xatrium    tetraboricum     142. 

Nearthroseubildung ,  nach 
Luxation  576.  600. 

Nekrose  der  Knochen  498. 
521.  532. 

Nekrose  (Gangrän)  d.  Weich- 
theile  477. 

—  proffi-essive,  Streptokokken 
284." 

Nekrotomie  536.  537. 

Nephritis  carbolica  146. 

Nerven,  Verletzung  384.  389. 

—  Degeneration  nach  Ver- 
letzungen 385.  —  Xerven- 
naht   398.    400.    401.    402. 

—  Regeneration  401.  — 
Nervendefecte ,  Behand- 
limg  398.  —  Xeuroplastik 
398.  —  Transplantation 
129.  399.  —  Luxation  432. 

—  Krankheiten  462  ff.  — 
Xeurectomie  465.  —  Deh- 
nung 398.  465.  —  Aus- 
reissung  465. 

Nervendehnung  398.  465.  — 

unblutige  466. 
Nervus  phrenicus,  electrische 

Reizung  bei  Asphyxie  40. 
Neuralgie  464.    —    der  Ge- 
lenke 580.  —  sonstige  Neu- 

ralgieen  der  Knochen  und 

Gelenke  582. 
Neurectomie  465. 
Neuritis  463. 
Neurofibrome  641.  642. 
Neuroglioma  ganglionare  644. 
Neurom     641.    —     Ranken- 

neurom  642.  —  maligne  N. 

643. 
Neuropathische  Knochen- und 

Gelenkentzündungen    582. 
Neuroplastik  398.  3^99. 
Neurose,  traumatische  241. 

464. 
Neurosen   nach   Operationen 

62.  —  nach  ^Verletzungen 

464. 
Noma  446.  478. 
Noth  verbände  175. 

Occlusion ,  antiseptische  in 
der  Kriegschirurgie  617  ff. 


Occlusivverbände,  aseptische 
131.  152. 

Odontome  636. 

Oedem,  malignes  285.  —  Ba- 
cillen des  285. 

Oelcysten  667. 

Offene  "Wundbehandlung  156. 

Ohnmaclit  57. 

Oidium  220. 

Onychom  652. 

Operateur,  Kleidung,  Des- 
infection  18. 

Operation,     Definition      11. 

—  Blutersparung    49.    — 
Schmerzstillung  21. 

—  Indication  u.  Contraiudi- 
cation  zur  11.  —  Ueble  Zu- 
fälle 57.  —  Nachbehand- 
lung 61. 

—  aseptische  12. 55.  —  Todes- 
ursachen nach  Operationen 
60.  61.  62.  —  Neurosen  62. 

—  Wundheiliuigsverlauf 
62.  241. 

Opei-ation,  Vorbereitungen  1 2. 
16.  21.  (Privatpraxis).  — 
Ausführung  einer  asepti- 
schen Operation  55.  63. 

Oi^erationstechnik,  Allg.  chir. 
11  ff.  55.  63  ff. 

Operationstische  15.  16.  — 
für  Kriegschirurgie  und  die 
Privatijraxis  16. 

Operationszimmer ,  Einrich- 
tung u.  s.  w.  14.  15. 

Operirten ,  Nachbehandlung 
der  61. 

Osteoblasten  493. 

Osteochondritis  531.  538.  579. 

—  dissecans  538.  579. 

—  luetica  531. 
Osteoid  637. 
Osteoklasten  494. 

—  zum  Zerbrechen  der  Kno- 
chen 81.  —  Resorptions- 
zellen  des  Knochens  494. 

Osteoklasie  81. 
Osteom,  das  635. 
Osteomalacie  543. 
Osteomyelitis,  acute  primäre 
515.  —  sonstige  Arten  521. 

—  chronische  522.  531.  — 

—  syphilitische    530.    — 
tuberculöse  524. 

Osteophonie  501. 
Osteoiihyt  523. 
Osteoplastik   495.    511.    537. 
Osteoporose  546. 
Osteopsatyrosis  483.  484. 
Osteosarcom  637. 
Osteosclerose  547. 
Osteotom  80. 
Ostitis  515  ff.  522.  524.  530. 

531. 
Otomykosis  aspergillina  221. 


Pachydermie  442. 
Panaritium  287. 
Pajjierkleistervcrband  193. 
Papierwolle  136. 
Papillome  651.  652.  653. 
Pappschienen  184. 
Papp- Watte- Verband  19.?. 
Paquelin's  Tliermocauter  72. 
Paraffin- Verbände    185.    194. 
Pasta  cerata  161. 
Pemphigus  435. 
Penghawer  Djambi  87. 
Penicillium  glaucum219.  220. 
Pental-Xarcose  46. 
Pei'cussion  der  Knochen  501. 
Percutane    Umstechung    85. 
Perforationszangen  66. 
Periarteriitis  281.  449. 
Periost,  Ablösung  vom  Kno- 
chen 77. 

—  Entzündungen    515.    521. 

522.  —   Tuberculöse  524. 

—  ehren,  ossificirende  522. 

523.  —  albuminöse  s.  mu- 
cinöse  523.  —  syphilitische 
530.  —  Verletzungen  480. 
513.  612.  614. 

Periostitis,  acute  515.  521.  — 
chronische  522.  524.  —  al- 
buminosa  s.  mucinosa  523. 

—  luetica  530.  —  trauma- 
tica siehe  Knochen- Ver- 
letzung,    Fracturen. 

Periphlebitis  281.  449. 
Perlgeschwülste  665. 
Perlnähte  99.  100. 
Perlsucht  350. 
Pes  calcaneus  paralyticus  59 1 . 

—  equinus  paralyticus  591. 

—  varus  588.  591. 

—  valgus  589.  591. 
Petit's  Beinlade  176. 
Pfanne,  Wanderung  568. 
Pfeilgift    der    Indianer    345. 

346. 

Phagocyten  234. 

Phenol  136.  137. 

Phlebectasieen  458. 

Phlebitis  281.  449. 

Phlegmasia  alba  dolens  290. 

Phlegmone  284. 

Phlogosin  208. 

Phosphornekrose  533. 

Photoxylin  160. 

Pincetten  65. 

Pityriasis  versicolor  220. 

Planum  inclinatum  simplex 
176.   —   duplex   175.    176. 

Plasmodien  238. 

Plasmodiophora  Brassicae 
238. 

Plasmodium  malariae  239. 

Plastik,  chirurgische  121. 

Plastische  Operationen,   all- 
gemeine Technik  121. 
43* 
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Kegister. 


Plastische  Schienen  l5'4.  l^ö. 
Platten-Naht  99. 
Plattfuss  589.  591. 
Pneumomykosis  221.    —    as- 

pergilliua  221.  —  mucorina 

221. 
Polypen  65S. 
PRAVAz'sche  Spritze  69. 
P*robepunctiun  (»8. 
Propyl-Amyl-Capn'l-Verbin- 

ihuiL'en  43. 
Proteus  mirabilis  311-J. 

—  vulgaris  318. 

—  Zenker!  313. 

Prothesen  nach  Amputatio- 
nen und  Exarticulationen 
115. 

—  aus  Wasserglas  193.  ^ 
Protozoen  238.  239.                  i 
Prurigo  435.                                ' 
Psammome  649. 
Pseudarthrose  500.   510  (Be- 
handlung). 

Pseudodiphtherie  449. 

Pseudoparalysen,  syphiliti- 
sche 367. 

Pseudoschwanz  633. 

Pseudotuberculose  351. 

Psoriasis  435. 

P.soi-ospermien  239. 

Psychische  Störungen  nach 
Verletzimgen  272.  —  nach 
Operationen  62. 

Ptomaine  227.  22t>. 

Pulmonal -Arterie,  Emboiie 
499.  i 

Puls,   Verhalten    im    Fieber  I 
261.  j 

Pustula  maligna  326.  | 

Pyämie  319.  —  Mikroorga- 
nismen 319.  —  Verlauf 
und  Behandlung  321  ff. 


(^ueck.silber ,     Ausscheidung 
371.    —    Schmiercui'    369. 

—  subcutane  Injecfion  369. 

—  Kachexie  351. 
Quetschung  der  Weichtheile 

391.  421'  —  der  Knochen 
513. 


Rabies  337. 

Rachitis  538.  —   531   («yphi- 

litischei. 
Rankenangiom  453.  638.  639. 
Kankenneurom  642. 
Raspatorien  78. 
RauchfuÄs'scher  Schwebegurt 

199. 
RauHchbrand  332. 
Regeneration     der    (iewehs- 

zellen  216.  256.—  der  Mus- 


keln 397.  —  der  Nerven 
401.  —  der  Sehneu  397. 
444.  —  verletzter  Gewebe 
256.  —  verschiedener  Ge- 
webe 216.  —  des  Blutes 
384. 

Keitcnbahre  174. 

Reisköri)er  475.  578. 

Reitknochen  468. 

Renverse  162. 

Resection  der  Bruchenden 
der  Knochen  507.  —  der 
Gelenke ,  Indication  und 
allg.  Technik  u.  s.  w.  117. 
118.  507.  —  in  der  Conti- 
nuität    der  Knochen    117. 

Resectionsmesser  118. 

Respiration,  künstliche  38.  39. 

Retentionscysten  665. 

Rheumatismus  der  Muskeln 
469.  —  der  Gelenke  557. 
563.  564.  565. 

Rhinoplastik  125. 

Rhizopoden  239. 

Riesenwuchs  547.  548. 

Risswimden  393. 

Rivallie's  Causticum  77. 

Rose  290. 

Rotationssägen  80. 

Rothlauf  ^90. 

Rottersche  Lö.sung  150. 

Rotz  333. 

Rotzbacillen  334. 


Saccharoniyces     cerevisiae 
222. 

Sägen  79.  80. 

Sägespäne  135. 

Salben-Verbände  161. 

Salicylsäure,  die  141.  —  Ver- 
giftung 141,  —  mit  Borax 
141. 

Salol  148. 

Salpetersäure  als  Aetzmittel 
77. 

Salzsäure,  Zusatz  zu  Carbol- 
lösungen   137. 

Sarcina  222. 

Sarcom  646.  —  die  \erschie- 
denen  Arten  647.  —  Heil- 
barkeit 627. 

Scalpell  63. 

Schanker,  der  weiche  368.  — 
der  harte  364.  365. 

Scheeren  67. 

Schienen  und  Scliienenver- 
bände  17m  tt". 

—  articulirte  185.   186. 

Schienenstoff,  plastischer  184. 
185.  —  .schneidbarer  181. 
184.   185. 

Schimmelpilze,  allg.  Bedeu- 
tung 2 1 9  ff. 

Scliiz(Miivcetes  222. 


Schlangenbiss  344. 
Schlauch  u.  Schlauchklemme 

nach  v.  Esmarch  51. 
Schleimbeutel,  Bildung  474. 

—  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten 474  ff. 

Schleimcysten  664. 
Schleimhäute ,     Ki-ankheiten 

445  ff. 
Schleimhaut-Erysipel  297. 
Schleuderbindc  169, 
Schnittwunden  380. 
Schorf,   Heilung  unter    dem 

156. 
Schrotschüsse  613. 
Schulter,  Verbände  167.  172. 
Schussfracturen  614. 
Schu.sterspan  189. 
Schusswunden  612. 
Schutzimpfungen  geg.  Wuth- 

krankheit  342. 
Schwämme,  Desinfection  2(». 

—  Ersatz  der  Schwämme  1 9. 
Schwammhalter  56. 
Schwebebalken  174. 
Schweben  177. 
Schwefelkohlenstoff  als  An- 

ästheticum  44. 
Schwefelsäure  als  Aetzmittel 

77.  —   Zusatz  zur  Carbol- 

lösung  137. 
Schweineseuche,  Bacillen  der 

312. 
Scleroderma  444. 
Scorbut  442. 
Scorpione  ^        Verletzungen 

durch  344. 
Scrophulose  360. 
Sehnen,   Verletzung  384.  — 

subcutane  Zerreissung  429. 

—  Naht  395.  396.  —  Seh- 
nendefeete ,  Behandlung 
396.  —  Transplantation 
129.  —  Luxation  432.  — 
Krankheiten  466.  472  ff. — 
Verlängerung  396. 

Sehnenfäden  von  Thieren 
als  Nahtmaterial  für  die 
Wundnaht  97. 

Sehnen-Plastik  129.  396. 

Sehnenscheiden ,  Vei'letzun- 
gen  s.  Sehnen.  —  Krank- 
heiten 466.  472  ff. 

Seide,  Sterilisation  20.  84. 

—  Behälter  für  21.  83. 

Septicaemia  haemorrhagica, 
Bacillen  312. 

Scpticämie  310-  —  Micro- 
organism<'n  31 1  ff.  —  Ver- 
lauf, Behandlung  315  ff. 

Sequester  ( Knochen)  533, 534. 
567. 

Sequestrotomie  536.  537. 

Serres  fines  101. 

Shock  268. 

Silberdraht-Naht  99. 


Register. 
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Skelett,  Atrophie  546.  — 
Rachitische  Veränderun- 
gen .589.  540.  —  cystoide 
Entartung  664. 

Skoliose  589. 

Sonden  65. 

—  electrische  620. 
Sonnenstich,  der  417. 
Sonnenstrahlen,  Verbrennung 

durch  417.  | 

Soor  220. 
Solveol  150. 
Sozojodol  148. 
Spaltpilze,  allgemeine  Bedeu-  | 

tirng  u.  Morphologie  222  ff. 

—  Untersuchuugsmethoden 
der  230.  —  pathogene  207. 

—  238.  —  Bedeutung  beim 
Fieber    264.,    s.    auch    die  ' 
einzelnen  Infectionskrank- 
heiten. 

Spica  coxae  ascendens  et 
descendens  169.  ' 

—  humeri  ascendens  167.  — 
descendens  167.  —  manus 
166. 

Spina  ventosa  527. 
Spinalparalyse ,       spastische 

590.  594."' 
Spirillen  223.  224. 
Spirillum  volutans  224. 
Spirochaete  223.  224. 
Sporangium  219. 
Sporen    der    Bacterien    225. 

—  der  Schimmelpilze  219. 
Sporozoen  239. 

Spray,  der  20.  —  Ersatz  des 

Spray  20. 
Spritzen,  nach  Pravaz  69.  — 

zur  Aspiration  68. 
Sprosspilze  222. 
Sputum-Septicaemie  313. 
Staphylococcus  cereus  albus 

278.'  —  flavus  278. 

—  pyogenes  aureus  275.  — 
albus  276.  —  citi'eus  229. 
276. 

Staphylokokken  207. 222. 275. 
276.  278.  449.  —  Immuni- 
tät gegen  Staphylokokken 
208. 

Stearinverband  194. 

Stenocarpin  als  Anästheticum 
48. 

Sterilisation  der  Instrumente 
19. 

—  der  Hände,  Kleidung  des 
Operateurs  18. 

—  der  Verbandstoffe  13.  14. 

—  der  Schwämme  20. 

—  der  Seide,  des  Catgut  20. 
83. 

Sterilisationsapparate  13.  14. 

19. 
Stichsägen  80. 
Stichwunden  387.        . 


Stickoxydul-Xarcose  43. 

Stickstoff'  als  Anästheticum 
44. 

Stomatitis  mercurialis  445. 

Strahlenpilz  375.  376. 

Streptococcus  der  progres- 
siven Gewebsnekrose  284. 

—  pyogenes  277. 

—  scpticus  Flügge  313. 
Streptokokken  222.  277.  284. 

449. 
Strohlade  175. 
Stumpfes  Operiren  49.  70. 
Styptica  87. 
Sublimat   138.    150.    151.    — 

—  Sauere  Sublimatlösun- 
gen 139.  —  Sublimat-Koch- 
salzlösungen 139.  —  Pas- 
tillen 139.  —  Vergiftimg 
139.  —  Sublimat-Gaze  139. 

Sublimatseide  84. 
Sugillationen  422. 
Sulfaminol  148. 
Susi^ensions  -  Verbände    177. 

178.  181.  189. 
Syncope  32.  39.  40. 
Synostose  495. 
Synovia  554. 
Synovitis,  acute  555  ff".  557  ff. 

—  chron.  562  ff.  566  ff.  — 
tuberculosa  566.  —  syphi- 
litica 573;  s.  auch  Gelenke. 

Syphilis,  die  Lehre  von  der 
361.  —  Bacillen  361.  -- 
Entstehung  u.  Verlauf  362. 
363.  364  ff.  —  Vererbung 
363.    —    Behandlung  368. 

—  der  Gelenke  573.  — 
der  Knochen  530;  s.  auch 
die  sonstigen  einzelnen  Ge- 
websarten  resp.  Organe. 

S>Tingomyelie,  Gelenkkrank- 
heit bei  585. 


Tabetische     Knochen-     und 

Gelenkentzündung  582. 
Tafelkokken  222.  223. 
Tamponade  der  Wunden  87. 

92. 
Taranteln,  Verletzungen  344. 
Teleangiectasie  637. 
Telegraphendraht  -  Schienen 

182. 
Tenalgia  crepitans  472. 
Tendosynovitis  472. 
Tenotom  65. 
Tenotomie  474. 
Teratome  666. 
Tereben  149. 
Testudo  inversa  und  reversa 

genus  168. 
Tetanie  307. 
Tetanus  302.  —  Bacillen  803, 

304.  —  Immunität  bei  Thie- 

ren  603. 


Tetanusbacillen  303.  304. 
Thermocauter  72. 
Thonerde,  essigsaure  141. 
Thorax,   Verbände  165.  166. 

167.  171. 
Thrombophlebitis  282. 
Thrombus,    Bildung  250.  — 

rother  251.  —  weisser  251. 

—  gemischter  251.  —  Ver- 
änderungen 253.  282.  — 
Organisation  253. 

Thymol  141. 

Todesursachen  bei  und  nach 
Operationen  57.  60.  61. 

Torfmoos  134. 

Torfmull  134. 

Torfwatte  134. 

Torsion  der  Gefässe  84. 

Tourniquets  50. 

Toxalbumine  228.  311. 

Toxine  (d.  Mikroorganismen) 
227.  228.  311. 

Transfusion  von  Blut  405  ff. 
407  ff".  —  Kochsalz  406. 
409 ff".—  Milch, Wasser  410. 

Transplantation,  am  Ner\-en 
129.  399.  —  am  Muskel 
129.  397.  —  an  Sehnen 
129.  396.  —  des  Knochens 
129.  495.  511. 

—  von  Haut  127.  —  von 
Schleimhaut  129.  —  von 
anderen  Geweben  129.  — 
von  thierischer  Haut   129. 

Transsudation .  entzündliche 
203. 

Traumaticin  161. 

Trepanationsinstrumente  81. 

Tripolithverband  192. 

Tripper  368.  —  Gelenkent- 
zündung bei  558.  562. 

Trippergicht  558.  562. 

Tripperrheumatismus  558. 
562. 

Trismus  302. 

Troicar  67. 

Tubercula  dolorosa  644. 

Tuberculose,  die  Lehre  von 
der  346.  —  Tuberkelbacil- 
len  848.  —  Bildung  der 
Tuberkeln  347.  —  Ueber- 
tragung  auf  Thiere  350.  — 

—  Perlsucht  350.  —  Pseu- 
dotuberculose  351.  —  Ent- 
stehung und  Ausbreitung 
351.  —  Vererbung  354.  — 
Tuberculose  der  verschie- 
denen   Gewebe    355.    473. 

—  Prognose,  Behandlung 
357.  —  der  Gelenke  566  ft\ 

—  der  Knochen  524.  566  ff'. 
s.  auch  die  einzehien  Ge- 
websarten  und  Organe. 

Tuberculin ,    Robert    Koch"s 

358. 
Tuberculocidin  360. 


678 


Register. 


Tuinenol  150. 
Tumor  cavernosus  639. 
Tumoren  s.  Geschwülste. 
Typhus-Baoillen  224. 


\  eberbeine  47('>. 

Ueberhiiutung  243.  249. 

Ulcus  rodens  657. 

Ulnarislähmung ,  Krallen- 
stellung der  Hand  591. 

Umschläge,  antiseptische  159. 

Unistechung  der  Getasse  85. 

Unterbindung  der  Arterien 
82.  88.  110.  113.  —  der 
Venen  82.  85.  91. 

Unterbindungsfäden ,  ver- 
schiedene 84. 

Unterbiudungshaken   88.   90. 

Unterbindungspincetten  82. 

Unterkiefer,  Hervorziehen  in 
der  Narcose  38. 

Unterlagen  174. 

Urachuscysten  665. 

Urticaria  435. 


\  aricen  458. 
Vaseline  161. 
Venen,  Unterbindung  82.  91. 

—  Entzündung    281.    449. 

—  Thrombeubildung  282. 

—  vereiternde   Thromben 
282. 

—  Lufteintritt  in  die  60. 

—  Naht  85.  86. 

—  Verletzung  382.  387.  389. 
392.  —  Krankheiten  281. 
449.  —  Varicen  458. 

Verband,  antiseptischer  und 
aseptischer  131.  150.  — 
Abnahme  152.  153.  —  Bac- 
terien  in  antiseptischen 
Verbänden  155.  —  Eczem 
155.  —  Verschiedene  155. 

Verband])äckchen  der  Sol- 
daten 618. 

Verbandpappe,  plastische  184. 
1H5. 

Verbandscheere  154. 

Verbandstoffe  132.  133  ff. 

Verbandtechnik,  allgemeine 
131  ff.  161  ff. 

Verbandtücher,  Anwendung 
169. 

Verbandwatte  1 34. 

Verbaiidweclisei,     d(!r     anti- 


septische   resp.    aseptische 

152. 
Verband  wolle  136. 
Verblutungstod  383. 
Verbrenmuig  410.    —    durch 

die  Sonnenstrahlen  417.  — 

durch  den  Blitz  416. 
Verkrümmungen  der  Knochen 

in  Folge  von  Osteomyelitis 

518.   —   bei  Rachitis   540. 
Verletzung,  Allgemeines  über 

239.  -subcutane  421. 
Vernageluug     der    Knochen 

101.'  .504. 
Verrenkung  s.  Luxation. 
Vibrio  228.  224. 
Vollbäder,      Lagerung      der 

Kranken  in  158. 


Wachsthumsfieber  521. 
Wachsthumshemmung  498. 
Wald  wolle  135. 
Wanderung  der  Pfanne  568. 
Wärmebildung     im     Körper 

265. 
Warzen  652. 
Warzige    Hypertrophie     der 

Koi)fhaut  652. 
Wasser,   sterilisirtes    150.  — 

Infusion  410. 
Wasserglasverband  193. 
Wasserkissen  174. 
Wasserstoff  hyperoxyd  149. 
Watte  134. 
Weichtheile.  Wunden  380  ff. 

—  Subcutane  Verletzung 
(Quetschung,  Contusion) 
421. 

Wespenstich  344. 

Wiederanheilung  völlig  ab- 
getrennter Körpertheile 
122.  249.  250. 

Wiederbelebungsversuche  in 
der  Narcose  38.  39.  40. 

Wiener  Aetzpaste  77. 

Wildseuche,  Bacterien  der 
312. 

Wismuth  142.  —  Paste  160. 

Wundbehandlungsmetlioden 
131.   155. 

Wunddij)litherie  300. 

Wunden,  Allgemeines  über 
239.380.  -  Infectiou272ft". 

—  der  (ielenke   350.    609. 

—  des  Knochens  513.  612. 

—  des  Knorpels  609.  611. 


Wunden  der  Weichtheile  380, 
—  Stichwunden  387.  — 
Quetschwunden  391.  — 
Bisswunden  391.  —  Riss- 
wunden 393.  —  Schuss- 
wunden 612.  —  Behand- 
lung 394  ff.  493  ff'.  505. 
513.  611.  617.  —  Tampo- 
nade 87.  92.  — Drainage  91. 

Wundfieber  258.  263.  — 
Aseptisches  264. 

Wundhaken  67. 

Wundheilung  91  ff'.  95  ff".  — 
Einfluss  von  Constitutions- 
anomalieen  62.  —  Anato- 
mische Vorgänge  bei  der 
62.  241. 

Wundinfectionskraukheiten , 
Allgemeines  272.  —  Be- 
deutung der  Mikroorganis- 
men 207.  218.  272;  siehe 
die  einzelnen  Infections- 
krankheiten. 

Wundnaht  95.  96.  97.  99.  — 
unblutige  101.  —  secuudäre 
100. 

Wundsecrete,  Ableitung  durch 
Drains  und  sonstige  Me- 
thoden 91. 

Wundstarrkrampf  302. 

Wundverbäude  131  Ö'.  155. 

Wurm  (Rotz)  333. 

Wuth,  die  337. 


Xanthelasma  649. 
Xanthom.  649. 


Zahnkystom  663. 
Zani)ek"s  Apparate  187. 
Zangen  28.  66.  78.  79.  620. 
Zellgewebe ,  subcutanes, 

Krankheiten  432. 
Zimmergymnastik,  Apparate 

für  187. 
Zincum  sulfo-carbolicum  148. 
Zinkblech-Schienen  182. 
Zinkleim  160. 
Zinkoxyd  148. 
Zottenkrebs  657. 
Zottensarcome  649. 
Zoonotisches  Erysipeloid  300. 
Zunge,    Hervorziehen  in  der 

Narcose  38. 
Zwischenknocheiunesser     für 

Aiiiiiutation   105. 


Zeitschriften  aus  dem  Verlage  you  VEIT  &  COMP,  in  Leipzig. 

Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie. 

Fortsetzung  des  von  Keil,  Reil  und  Auteiirieth,  J.  F.  Meckel,  Joh.  Müller,  Reichert 

und  du  Bois-Beymond  herausgegebenen  Archives. 

Herausgegeben  von 

Dr.  AVilh.  His,  und    Dr.  Emil  du  Bois-Reymond, 

Prof.  der  Anatomie  an  der  Universität  Leipzig,  Prof.  der  Physiologie  an  der  Universität  Berlin. 

Vom  „Archiv  für  Anatomie  nnd  Physiologie''  erscheinen  jährlich  12  Hefte  in 
gl-.  8  in  eleganter  Ausstattung  mit  zahlreichen  Holzschnitten  und  Tafeln.  6  Hefte 
davon  entfallen  auf  den  anatomischen  und  6  auf  den  physiologischen  Teil. 

Der  Preis  des  Jahrganges  ist  50  jH,. 

Auf  die  anatoniisclie  Abtheilung  (Archiv  für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte, 
herausgegeben  von  W.  His)  kann  ebenso  wie  auf  die  physiologische  Abtheilung  (Archiv 
filr  Physiologie,  herausgegeben  von  E.  du  Bois-Reymond)  separat  abonnirt  werden. 
Der  Preis  der  anatomischen  Abtheilung  beträgt  für  Einzelbezug  40  Ji,  der  Preis  der 
physiologischen  Abtheilung  24  Jh. 


Skandinavisches  Archiv  für  Physiologie. 

Herausgegeben  von 

Dr.  Frithiof  Holmgren, 

Professor  der  Pliysiolugie  an  der  Universität  Upsala- 

Das  „Skandinavische  Archiv  für  Physiologie''  erscheint  in  Heften  von  5  bis  6  Bogen 
Stärke  in  gr.  S  mit  Abbildungen  im  Text  und  Tafeln.  6  Hefte  bilden  einen  Band. 
Der  Preis  des  Bandes  beträgt  20  Jb. 


Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde. 

Herausgegeben  von 

Prof.  Dr.  J.  Hirschberg  in  Berlin. 

Preis  des  Jahrganges  (1'2  Hefte)  12  Jh'.  hei  Znsendung  nnter  Streif hand  direkt  von 
der  Verlagshttchhandlung  12  Jb  80  ä}!. 

Das  „Centralblalt  für  2}raktische  Augenheilkunde"  vertritt  auf  das  Nachdrücklichste  alle  Interessen  des 
Augenarztes  in  Wissenschaft,  Lehre  und  Praxis,  vermittelt  den  Ziusammenhang  mit  der  allgemeinen  Medizin 
und  deren  Hilfswissenschaften  und  giebt  jedem  praktischen  Arzte  Gelegenheit,  stets  auf  der  Höhe  der  rüstig 
fortschreitenden  Disziplin  sich  zu  erhalten. 


Neurologisches  Centralblatt. 

Übersicht  der  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie.  Physiologie.  Pathologie  und  Therapie 

des  Nervensystems  einschliesslich  der  Geisteskrankheiten. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  E.  Mendel  in  Berlin. 

Monatlich  erscheinen  zwei  Hefte.    Preis  des  Jahrganges  20  J6.    Gegen  Einsendung  dieses 
Betrages  an   die  Verlagsbuchhandhmg  erfolgt  die  Zusendung  direkt  unter  Streifband. 
Das  „Neurologische  Centralblalt"   stellt  sich  zur  Aufgabe,  referierende  Berichte  über  die  neuesten  wissen- 
schaftlichen Leistungen  auf  dem  Gesamtgebiete  der  Neurologie  zu  erstatten  und  so  gewissermaßen  einen 
neurologischen  Jahresbericht  zu  liefern.    Jede  Nummer  enthält  auUerdeni  kurze  Original-Mitteilungen. 


Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infectionskrankheiten. 

Herausgegeben  von 

Dr.  R.  Koch,     und     Dr.  C.  Flüg-g-e. 

Director  des  Instituts  o.  ö.  Professor  und  Director 

für  Infectionskrankheiten  des  hygienischen  Instiuts  der 

zu  Berlin,  Universität  Breslau. 

Die  „Zeifsrhrift  für  Htjgiene  und  Infertionskrankhciten'''  erscheint  in  zwanglosen 
Heften.  Die  Verj^ilichtung  zur  Abnahme  erstreckt  sich  auf  einen  Band  im  durchschnitt- 
lichen Umfang  von  30 — 35  Druckbogen  mit  Tafeln;  einzelne  Hefte  sind  nicht  käuflich. 


iSeiier  Yerlaii' 

von   VEIT   &   COMP,   in   Leipzig. 


Die  Vertlieilmig 


der  Blutgefässe  iii  der  Haut. 

Von 

Dr.  med.  Werner  Spalteholz, 

o.  ö.  Professur  an  der  Universität  Leipzig. 

Mit  drei  Abbildungen  im  Text  und  sechs  Tafeln, 
gl-.  8.     1893.     geh.     10  J{,. 

LehrbuLch 

der 

Physiologie  des  Kreislaufes. 

Achtzehn  Vorlesungen 

für   Studirende   und    Ärzte. 

Von 

Dr.  Robert  Tigerstedt, 

o.  ö.  Professor  der  Physiologie  am  Carolinischen  Medico-Chirurgischen  Institut  in  Stockholm. 

Mit    129   Abbildungen    im    Text. 

gr.  8.     1893.     geh.     16  Jl-. 


Lehrbuch  der  Geburtshülfe 

einschliesslich 

der  Pathologie  und  Therapie  des  AVochenbettes. 

Für  praktische  Arzte  und  Studirende. 

Von 

Dr.  Franz  v.  Winckel, 

Professor  der  Gynäkologie  und  Director  der  königl.  Frauenklinik,  Mitglied  des  Obennedicinalausschusses 
und  des  Medicinalcouiittsj  an  der  Universität  Mönchen. 

Mit  206  Holzschnitten  im  Text. 

Zweite,    verbesserte    Auflage. 

Lo.\.-8.     1H93.     geh.  22  JL  g<!b.  in  Halbfr.  24  Ji. 

Wenn  selioii  seither  die  Winckcrsche  Geburtshülfe,  wie  dies  nicht  anders  zu  er- 
warten war,  von  Ärzten  und  Studierenden  bei  der  Wahl  unter  den  zahheiclien  Werken 
gleicher  Tendenz  bevorxugt  wurde,  so  wird  (hes  bei  der  verbesserten  zweiten  Auflage 
no'li  ciel  viehr  drr  Fall  sein.  Es  ist  ein  seltciuer  Fall,  dass  ein  ausgezeichneter  Kliniker 
und  Lehrer  noch  Musse  findet,  in  einem  Lcihrbuch  den  reiclien  Schatz  seiner  Erfahrungen 
niederzulegen.  Daneben  giebt  fler  Verffus-ser  auch  die;  Meinungen  anderer  Fcjrscher  und 
gestaltet  (hirch  vollständige  Litteratnrangaben  und  E.vcurse  über  die  geschielitliclK^  Ent- 
wickelung  dei  Geburtshülfe  «ein  W<!rk  zu  eim-ni  n-schöpfiiiilf^u  Lrhr-  und  y,i>hüihlii<f<\,n<U. 
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